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La salud se va lo ra h o y más que nunca en nuest ras 
soc iedades desar ro l ladas. Los c iudadanos pe rc i ben que su 
es tado de salud c o n d i c i o n a el acceso a las o p o r t u n i d a d e s 
de bienestar . La m e j o r a de la salud es una responsab i l idad 
de los p r o p i o s ind iv iduos y t a m b i é n de la soc iedad , a t ravés , 
f u n d a m e n t a l m e n t e , de un s is tema san i ta r io adecuado . 
Los s istemas san i tar ios están s o m e t i d o s a p r o c e s o s de 
r e f o r m a en la búsqueda de mayores niveles de ef ic iencia, 
p r e s e r v a n d o los log ros en equ idad ya a lcanzados. Los 
camb ios o rgan iza t i vos están c o n s t r u y e n d o un nuevo m a r c o 
ins t i tuc iona l que def ine nuevos papeles para los agentes de 
la p res tac ión sani tar ia, los c iudadanos y los p ro fes iona les de 
la salud. 

La Fundac ión BBV a b r i ó , en este c o n t e x t o , una línea de 
invest igac ión s o b r e Salud y M o d e l o s Sani tar ios , in ic iada en 
1995, cuyo o b j e t i v o básico es c o n t r i b u i r c ien t í f i camen te al 
deba te s o b r e la sanidad, desde una pe rspec t i va p lu r id i sc ip l i -
nar, c o n t r e s líneas de t r a b a j o : 

• Salud, comunicación y sociedad. C o n el o b j e t i v o de exa
m i n a r el papel de las cu l tu ras , act iv idades y conduc tas r e 
lacionadas c o n la salud de los c iudadanos , así c o m o ana
l izar y deba t i r acerca de la ef icacia de los p rog ramas de 
c o m u n i c a c i ó n en t o r n o a la i n f o r m a c i ó n sani tar ia a la p o 
b lac ión . 

• La organización y gestión del sistema de salud. Examen de 
las o p c i o n e s a l ternat ivas de o rgan izac ión , regu lac iones y 
mecan i smos de f inanc iac ión del s is tema san i ta r io en 
España. 

• La formación de los profesionales de la salud. Re f lex ión 
s o b r e el per f i l f o r m a t i v o y p ro fes iona l de cuan tos in te r 
v ienen en la p res tac ión sani tar ia, c o n especial a t enc ión a 
los p ro fes iona les de la salud, c o m o ac to res cen t ra les de la 
m isma. 

La ac t iv idad inicial de este t e r c e r p r o y e c t o c u l m i n ó c o n la 
ce leb rac ión en n o v i e m b r e de 1996 de un P r i m e r E n c u e n t r o 
s o b r e « F o r m a c i ó n de los Profes ionales de la Salud», en el 
que se anal izaron los camb ios p r o f u n d o s de la asistencia 
méd ica en los países indus t r ia l i zados en los ú l t i m o s años y 
su p robab le evo luc ión f u t u r a , t e n i e n d o en cuen ta los fac
t o r e s sociales, po l í t i cos y e c o n ó m i c o s que los están c o n d i 
c i onando . Este nuevo m a r c o de f in i rá las t r a n s f o r m a c i o n e s 
necesar ias de los planes de es tud io , los c o n c e p t o s y la m e 
t o d o l o g í a d o c e n t e en la med ic ina y las o t r a s p ro fes iones de 
la salud. 
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PRESENTACION 





El Encuen t ro s o b r e la « F o r m a c i ó n de los Profesionales de la Salud» 
se encuadra en el p r o g r a m a de invest igación s o b r e Salud y M o d e l o s 
Sani tar ios, que la Fundac ión BBV ha se lecc ionado c o m o una de sus 
áreas estratégicas de ac tuac ión para los p r ó x i m o s años. El in terés 
se c e n t r a en esta ocas ión en la f o r m a c i ó n de profes iona les de la 
salud, en la que se hace ev iden te la necesidad de camb ia r muchos 
de los concep tos y de los m é t o d o s docen tes actuales an te las 
exigencias asistenciales de una soc iedad cada vez más desar ro l lada 
y de unos c o n o c i m i e n t o s méd icos , c ient í f icos y técn icos , 
p rog res i vamen te más p o d e r o s o s y eficaces. 

A n t e s de e n t r a r en las t r ans fo rmac iones necesarias de los planes 
de es tud io , los c o n c e p t o s y la m e t o d o l o g í a d o c e n t e en med ic ina y 
en o t ras áreas de c o n o c i m i e n t o del á m b i t o sani tar io , es 
conven ien te p r o y e c t a r el d iscurso sob re los fac to res y 
c i rcunstancias que cond i c i onan la asistencia méd ico-san i ta r ia de 
una soc iedad. Por e l lo , en este p r i m e r e n c u e n t r o se anal izaron los 
p r o f u n d o s cambios de la asistencia méd ica en los países 
indust r ia l izados du ran te los ú l t imos años, t e n i e n d o en cuen ta los 
fac to res c ient í f icos, sociales, po l í t i cos y e c o n ó m i c o s que los están 
cond i c i onando . 

Los grandes temas o b j e t o de análisis f u e r o n : las re lac iones e n t r e 
la med ic ina y la soc iedad, la t r a n s f o r m a c i ó n del c o n c e p t o de salud 
y la comp le j idad c rec ien te del s is tema asistencial , la crisis del 
es tado de b ienestar y las r e f o rmas de los sistemas sani tar ios, los 
fac to res e c o n ó m i c o s de te rm inan tes de las p res tac iones sanitarias 
y de la es t r uc tu ra p ro fes iona l del s is tema san i tar io , y la inf luencia 
de los avances c ient í f icos y t ecno lóg i cos sob re la med ic ina del siglo 
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X X I . T o d a s las t r a n s f o r m a c i o n e s analizadas conf iguran nuevos 
perf i les y c o n t e n i d o s de las p ro fes iones de la salud. 

Esta pub l icac ión recoge las i n te rvenc iones de los más de t r e i n t a 
especial istas, y los c o l o q u i o s , del P r i m e r Encuen t ro s o b r e 
« F o r m a c i ó n de los Profes ionales de la Salud» y cons t i t uye una 
síntesis actual izada de los fac to res cond ic ionan tes del e je rc ic io de 
las p ro fes iones de la salud en el f u t u r o p r ó x i m o . Se t r a t a de una 
c o n t r i b u c i ó n au to r i zada que f u n d a m e n t a só l i damen te las bases para 
la necesar ia rev is ión de los planes f o r m a t i v o s de los pro fes iona les 
de la salud. 

Este l i b ro debe ser, p o r t a n t o , un d o c u m e n t o de re fe renc ia út i l 
para el análisis y d iscus ión de los c o n c e p t o s , m e t o d o l o g í a y 
c o n t e n i d o s f o r m a t i v o s , o b j e t o del segundo e n c u e n t r o que se 
ce lebra rá p r ó x i m a m e n t e , d o n d e se anal izarán los cambios 
necesar ios en la f o r m a c i ó n , t a n t o pregraduada, c o m o la de 
pos tg rado y la f o r m a c i ó n con t inuada , a la luz de los nuevos ro les 
del m é d i c o y los demás pro fes iona les de la salud. 

Fundación B B V 



SESION DE APERTURA DEL 
ENCUENTRO «LA FORMACION 
DE LOS PROFESIONALES 
DE LA SALUD. ESCENARIOS 
Y FACTORES DETERMINANTES» 





José Angel Sánchez Asiaín 

Pres idente de la Fundac ión Banco Bi lbao Vizcaya. 

En p r i m e r lugar, y en n o m b r e de la Fundac ión BBV, mi más cord ia l 
b ienvenida, a t o d o s , a este p r i m e r e n c u e n t r o sob re la « F o r m a c i ó n 
de los Profes ionales de la Salud», en el que desde hace casi dos 
años ven imos t raba jando , c o n la des in teresada co labo rac ión de un 
d is t ingu ido g r u p o de e x p e r t o s . 

Y es una sat isfacción m u y especial , que agradezco en t rañab lemen te , 
que n u e s t r o M i n i s t r o de Sanidad pres ida este ac to , p o r q u e con su 
presenc ia re f renda y po tenc ia este e n c u e n t r o . E n c u e n t r o que t iene 
sus an tecedentes en 1992, cuando ce leb ramos un D e b a t e Sani tar io 
p r ev i o a la def in ic ión est ra tég ica de nues t ra ac tuac ión en el m u n d o 
de la salud, y en el que, q u i e r o r e c o r d a r l o , c o n t a m o s de manera 
m u y destacada con su par t i c ipac ión . 

N o s acompaña en esta mesa el P ro feso r Rafael Pardo , D i r e c t o r 
del C e n t r o de Cienc ia , Tecno log ía y Sociedad de nues t ra Funda
c ión , y D i r e c t o r del p r o y e c t o que hoy in ic iamos. 

En su pe rsona q u i e r o agradecer la co labo rac ión de ponen tes , 
m o d e r a d o r e s y re la to res . Y de t o d o s los que han c o n t r i b u i d o a la 
p repa rac ión de este e n c u e n t r o . Y ag radec im ien to especial al C o 
m i t é C ien t í f i co que t a n t o , y c o n tan ta i lus ión, ha t raba jado en la 
de f in ic ión del p r o y e c t o a t r e s años que hoy inauguramos. 
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Desde el m i smo m o m e n t o en que la Fundación se cons t i tuyó , hemos 
t r a tado de o r i en ta r nuestras actuaciones a tend iendo a dos exigencias 
básicas que convergen con t o d a su fuerza en el presente encuen t ro . 
En p r i m e r lugar, ded icando nuestra a tenc ión a los grandes prob lemas 
que p reocupan a la sociedad española. En segundo, ut i l izando, desde 
el pun to de vista me todo lóg i co , análisis r igurosos y ob je t ivos , y 
especialmente un t r a t a m i e n t o mult id iscipl inar. Lo que, al f inal, impl ica 
cons t ru i r , y man tener pe rmanen temen te ab ier tos, espacios de en 
c u e n t r o y de debate en t r e representantes del ámb i to de la re f lex ión 
y del m u n d o de la t o m a de decisiones. 

A s p i r a m o s con e l lo a que nues t ra act iv idad se plasme en resu l tados 
de cal idad, para que los responsables sociales, públ icos y p r i vados , 
d ispongan de i n f o r m a c i ó n suf ic iente que les p e r m i t a e x p l o r a r las 
dist intas a l ternat ivas que se o f r ecen a los p rob lemas p lanteados, 
así c o m o evaluar sus impl icac iones. Y e n t e n d e m o s que la m is ión 
de la Fundac ión se de t iene , p rec i samente , en ese m o m e n t o , es 
dec i r , cuando p o n e m o s a d ispos ic ión de la soc iedad pun tos de 
re ferenc ia . N o deseamos l legar más lejos. Po rque q u e r e m o s res
pe ta r exqu i s i t amen te la l i be r tad de los agentes que in te rv ienen en 
cua lqu ier p lan teamien to . 

Caben ya pocas dudas de que el b i n o m i o salud-sanidad es u n o de 
esos grandes focos de p r e o c u p a c i ó n y demanda de nues t ra soc ie
dad. Sabemos t a m b i é n que en la práct ica to ta l i dad de las sociedades 
desarro l ladas, y c o n f o r m e nos ace rcamos al final de siglo, la salud 
está ganando fuerza y sobresa l iendo en el mapa de pre ferenc ias e 
in tereses, inqu ie tudes e i n c e r t i d u m b r e s , del c o n j u n t o de los c iuda
danos. Po rque éstos pe rc i ben , y cada vez con más n i t idez, que el 
m a n t e n i m i e n t o y m e j o r a de su cal idad de v ida es, en una gran 
med ida , f unc ión d i r ec ta de su es tado de salud. 

U na larga ser ie de encuestas, p o r o t r a par te , c o m o las de los 
E u r o b a r ó m e t r o s de la U n i ó n Europea, nos i n fo rman de que en un 
p e r í o d o de e r o s i ó n y de crisis de no pocas ins t i tuc iones y p r o f e 
s iones, los pro fes iona les de la salud, y en par t i cu la r los méd icos , 
cons t i t uyen la p ro fes i ón más respetada y va lorada, en sociedades 
tan d i fe ren tes c o m o las del N o r t e y las del Sur de Europa. Lo que 
no hace s ino exp resa r el a l to va lo r y conf ianza que, desde la 
soc iedad, se a t r i buye a los agentes cent ra les del s is tema sani tar io . 

Existe una ciencia de la salud, una tecno log ía de la salud, y hasta 
una soc io logía de la salud. Pe ro la salud, pos ib lemen te sea, ante 
t o d o , un c o n c e p t o cu l tu ra l . Inc luso la fal ta de salud, la sensación 
de estar e n f e r m o , y las ac t i tudes que a d o p t a m o s cuando es to 
o c u r r e , parecen ser d i fe ren tes según las cu l tu ras . D e esa manera , 
la salud se c o n v i e r t e en un c o n c e p t o , a la vez, amp l i o y p r i o r i t a r i o 
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en nues t ra escala de va lo res . T a m b i é n está d e m o s t r a d o que la 
p r e o c u p a c i ó n p o r la salud depende de l nivel e c o n ó m i c o de los 
g r u p o s sociales, desde la fami l ia a la nac ión . 

Podr íamos dec i r , pues, que el nivel cu l t u ra l , p o r un lado, y los 
niveles de r iqueza o de p o b r e z a de un país, p o r o t r o , cond i c i onan 
c la ramen te los c o m p o r t a m i e n t o s de sus ind iv iduos en ma te r i a de 
salud. Y a estos c o m p o r t a m i e n t o s y a estas exigencias t i enen que 
hacer f r e n t e , cada día, y c o n exce lenc ia , t o d o s aquel los cuya p r o 
fes ión aparece d i r e c t a m e n t e re lac ionada con la salud. A p o y á n d o s e 
en los c o n o c i m i e n t o s rec ib idos , en la c iencia d ispon ib le o en la 
f o r m a c i ó n adqu i r ida . A d a p t á n d o s e a las demandas de una soc iedad 
que cada vez ex ige más de e l los. Y n o só lo en lo que respecta a 
sus c o n o c i m i e n t o s , a tenc ión y compe tenc ia , s ino t a m b i é n a sus 
responsabi l idades. 

Y en el m a r c o de estas re f lex iones , nues t ra Fundac ión ha estable
c i do un p r o g r a m a es t ra tég ico de t r aba jo , c e n t r a d o en la p r o b l e m á 
t i ca de la salud y el s is tema san i ta r io , que en los p r ó x i m o s años 
vamos a mater ia l i zar en t r e s líneas de t r aba jo . 

Una , cen t rada en exam ina r el papel de las cu l tu ras y conduc tas 
re lac ionadas c o n la salud de personas y famil ias, y s imu l táneamen te 
c o n la c o m u n i c a c i ó n o d i fus ión de esos c o n o c i m i e n t o s a la pob la 
c i ón en genera l , o a d e t e r m i n a d o s co lec t i vos . 

O t r a , que t i ene que v e r c o n el c o m p l e j o e n t r a m a d o o rgan iza t i vo 
e ins t i tuc iona l en el que se p r o d u c e el g rueso de la asistencia 
sani tar ia. Lo que impl ica el e x a m e n de las d is t in tas f o r m a s o r g a n i 
zat ivas, regu lac iones, y mecan ismos de f inanc iac ión. P o r q u e las 
caracter ís t icas de las a rqu i t ec tu ras ins t i tuc iona les cond i c i onan en 
med ida signif icat iva la natura leza y cal idad de las re lac iones e n t r e 
pro fes iona les de la salud y c iudadanos. 

La t e r c e r a , que se c o n c r e t a en este p r i m e r e n c u e n t r o , se re f i e re 
p rec i samen te a la i m p o r t a n t e cues t i ón del per f i l f o r m a t i v o y p r o 
fes ional de cuan tos i n te rv i enen en la p res tac ión de la asistencia 
sani tar ia, c o n especial a tenc ión a los pro fes iona les de la salud, 
c o m o ac to res cent ra les de la misma. 

El que hayamos o p t a d o p o r in ic iar n u e s t r o p r o y e c t o p rec i samen te 
p o r esta t e r c e r a línea, p o r la F o r m a c i ó n de los Profes ionales de la 
Salud, n o es casual, ni r e s p o n d e a m o t i v o s de o p o r t u n i d a d . La razón 
es de t i p o m e t o d o l ó g i c o . P o r q u e en la Fundac ión nos h e m o s 
i m p u e s t o la ob l igac ión de a b o r d a r s i empre , desde m u y aguas arr iba, 
las cues t iones que nos p lan teamos. 
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C o n s i d e r a m o s , además, que la f o r m a c i ó n es la var iable a la que hay 
que a t r i b u i r un v e r d a d e r o peso d i ferenc ia l en el s is tema de Sani
dad-Salud. P o r q u e las más ambic iosas re fo rmas organizat ivas, p o r 
acertadas que sean, pueden queda r reduc idas a m e r o d iseño sin 
v e r d a d e r a v i r tua l i dad prác t ica , o pueden gene ra r e fec tos indesea-
dos , tan graves c o m o la e r o s i ó n o la r u p t u r a de conduc tas p r o f e 
sionales, si n o se c o r r e s p o n d e n c o n la f o r m a c i ó n , c o n el per f i l 
p ro fes iona l , y c o n la cu l t u ra que se r e q u i e r e en ese m o m e n t o . 

Será p rec i so , en o t r o o r d e n de cosas, c o n v e n c e r al pac iente para 
que acceda a c o n v e r t i r s e en un v e r d a d e r o asoc iado o c o l a b o r a d o r 
i n f o r m a d o del ac to m é d i c o . P o r q u e , al final, la salud es cosa de dos. 
El m é d i c o y el e n f e r m o . Y la pob lac ión n o só lo está hoy más 
in fo rmada , s ino t a m b i é n m e j o r amparada n o r m a t i v a m e n t e en el 
e je rc ic io de sus legí t imos d e r e c h o s , en re lac ión c o n el acceso y la 
p res tac ión de asistencia sani tar ia. Po r e l lo , el p ro fes iona l de la salud 
se ve cada vez más c o n d i c i o n a d o p o r las caracter ís t icas del s is tema 
en el que se inser ta. 

Resulta difíci l imaginar que en las soc iedades occ identa les quepa 
dar ma rcha atrás respec to a conqu is tas co lect ivas tan f u n d a m e n 
tales c o m o la ex is tenc ia de un s is tema universal de asistencia. Pe ro 
es indudab le que, r espe tando s i e m p r e estas conquis tas , cada vez 
será más necesar io m a n t e n e r una p e r m a n e n t e y cons tan te p r e o 
cupac ión p o r consegu i r mayo res cotas de eficacia, lo que está 
ob l igando a los pro fes iona les de la salud a adaptar su c o n d u c t a al 
nuevo e n t o r n o . A p a r e c e más p e r e n t o r i a esta necesidad de adap
tac i ón si se añade que los espectacu lares avances c ient í f icos y 
t ecno lóg i cos están a b r i e n d o ampl ís imos abanicos de opc iones , i m 
pensables tan só lo hace unos años at rás, p lan teando di lemas y 
rompecabezas de natura leza ét ica de la m a y o r t rascendenc ia . 

Se hace necesar io , pues, s o m e t e r a cu idadosa rev is ión esos y o t r o s 
fac to res cond ic ionan tes , cuando n o de te rm inan tes , de la f o r m a c i ó n 
y de la p rác t i ca méd ica . 

Y es eso lo que h e m o s q u e r i d o que quede re f le jado en el p r o g r a m a 
de este p r i m e r e n c u e n t r o , que cu lm ina rá c o n o t r o ded icado al 
examen p o r m e n o r i z a d o de los cu r r i cu la y pautas de especial iza-
c i ón . 

En t o d o caso, parece cada día más c la ro que la in tens idad y el r i t m o 
de los camb ios en c u r s o , en el e n t o r n o de la asistencia sanitar ia, 
están de jando reduc idas a só lo dos las opc iones que t i e n e n ante sí 
los pro fes iona les de la salud: o su f r i r sus impac tos y e fec tos inde-
seados, o c o n v e r t i r s e en agentes es t ra tég icos y responsables del 
camb io , d a n d o f o r m a al f u t u r o c o n las acc iones fo rma t i vas de hoy . 
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M o d e s t a m e n t e , p e r o c o n gran i lus ión, desde la Fundac ión BBV 
q u e r e m o s c o n t r i b u i r a que sea esta ú l t ima o p c i ó n la que se vaya 
hac iendo real idad. Po rque es tamos convenc idos de que el hecho 
de que los profes iona les super io res de la sanidad consigan más voz 
en los p rocesos de t o m a de dec is ión del s is tema san i tar io , y m u y 
en par t i cu la r en t o d o lo re la t i vo a su f o r m a c i ó n , cons t i t uye la m e j o r 
de las garantías de que nues t ros ya e levados estándares de asisten
cia se vean man ten idos y re fo rzados . 

C o n este c o n v e n c i m i e n t o , q u i e r o agradecer de nuevo a t o d o s , y 
m u y s inceramente , el que c o n su presenc ia hayan r e s p o n d i d o a dar 
f o r m a y sen t ido a nues t ra c o n v o c a t o r i a . 





josé Manuel Romay ñeccaría 

M i n i s t r o de Sanidad y C o n s u m o del G o b i e r n o Español . 

La asistencia méd ico -san i ta r ia actual es un p r o c e s o e n o r m e m e n t e 
c o m p l e j o , espec ia lmente si se la c o m p a r a c o n la s imple re lac ión 
m é d i c o - e n f e r m o que e ra p r á c t i c a m e n t e la única que p r e d o m i n a b a 
hasta hace p o c o s años. A c t u a l m e n t e , el ac to m é d i c o , aunque m a n 
tenga su s ingular idad, queda eng lobado d e n t r o de una e s t r u c t u r a 
asistencial comp l i cada de serv ic ios de salud que c o m p r e n d e n n o 
só lo la Med ic ina cura t iva , s ino t amb ién la p reven t i va , la comun i t a r i a , 
la salud públ ica, ia educac ión sani tar ia y la p r o m o c i ó n de la salud. 
En países desar ro l l ados c o m o el n u e s t r o , los serv ic ios sani tar ios 
asistenciales se han i do e x t e n d i e n d o p rog res i vamen te hasta c o n 
ve r t i r se , de una m a n e r a o de o t r a , en Serv ic ios Nac iona les de Salud 
en los que la asistencia está co lec t iv izada y f inanciada c o n recu rsos 
púb l icos . La co lec t i v i zac ión de la asistencia sani tar ia es un f e n ó m e 
n o i r revers ib le de n u e s t r o t i e m p o , en el que , además de la f inan
c iac ión públ ica, se c o n t e m p l a n c o m o p r i o r i dades el d e r e c h o a la 
sa lud, la equ idad y la un iversa l izac ión de la misma. 

El m é d i c o t i ene h o y día una m a y o r capacidad d iagnóst ica y t e r a 
péut ica d e b i d o a los incesantes p rog resos c ient í f icos y t ecno lóg i cos 
de la Med ic ina y de las Cienc ias afines, que ampl ían c o n t i n u a m e n t e 
sus recu rsos p ro fes iona les . P o r o t r a pa r t e , los avances c ient í f icos 
y técn icos obl igan a la especia l ización en áreas cada vez más 
conc re tas que, instaladas en el hosp i ta l m o d e r n o , c o n d u c e n a la 
f o r m a c i ó n de equ ipos especial izados y al t r aba jo c o o p e r a t i v o e n t r e 
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los g rupos , que a su vez desar ro l l an nuevas f o r m a s de t raba jo y de 
conv ivenc ia i n te rna e n t r e sus c o m p o n e n t e s , a veces pe r tenec ien tes 
a discipl inas sanitar ias d is t in tas. Para adaptarse a la real idad p r o f e 
sional en la que v ive, al m é d i c o de n u e s t r o t i e m p o n o le basta 
poseer un buen c o n o c i m i e n t o de los c o n t e n i d o s c ient í f icos y t éc 
n icos de su p r o f e s i ó n , s ino que además debe s o m e t e r s e vo l un ta 
r i amen te a un c o n t r o l de cal idad del t r aba jo rea l izado, ac tuar según 
n o r m a s establecidas p o r el se rv ic io , a t e n e r conc ienc ia del gasto 
san i ta r io , a cu l t i var el es t ímu lo in te lec tua l m u t u o con los demás 
m i e m b r o s del g r u p o y s o m e t e r s e a p rocesos de f o r m a c i ó n méd ica 
con t i nuada para la actual izac ión pe r i ód i ca de su c o m p e t e n c i a p r o 
fes ional . 

Po r o t r a pa r te , la soc iedad es cada vez más ex igen te , t i ene una 
m a y o r cu l t u ra sani tar ia y más conf ianza en la Med ic ina , p o r lo que 
aumen ta c o n t i n u a m e n t e su d e m a n d a de asistencia méd ica . D e m o 
grá f i camente , el enve jec im ien to p r o g r e s i v o de la pob lac ión f avo re 
ce la f r ecuen tac i ón de los serv ic ios sani tar ios, sus t i tuyéndose p o r 
cu idados méd i cos lo que en la mayo r ía de las ocas iones son 
p rob lemas de t i p o social . 

Es ev iden te que en el c o m p l i c a d o p a n o r a m a de la asistencia m é d i 
co-sani tar ia actua l , los c o n t e n i d o s de las p ro fes iones sanitarias 
están e x p e r i m e n t a n d o p r o f u n d o s camb ios , c o n f recuenc ia n o pe r 
c ib idos en su to ta l i dad p o r los educado res , ni inc luso, a veces, p o r 
los p r o p i o s p ro tagon is tas . Es c i e r t o que las necesidades de la 
soc iedad son las que en def in i t iva def inen las p ro fes iones , su d iver 
s idad, su n ú m e r o y su v igencia. Pe ro t a m b i é n es c i e r t o que la 
p ro fes i ón no es só lo una f o r m a de subven i r a una necesidad social , 
s ino que t a m b i é n t i ene un c o n t e n i d o p r o p i o , vocac iona l , de rea l i 
zac ión b iográf ica de la pe rsona . 

Todas estas cons iderac iones están en re lac ión con la necesidad de 
e m p r e n d e r un es tud io s o b r e la e s t r u c t u r a de las p ro fes iones sani
tar ias de n u e s t r o país y de qué m a n e r a sus func iones y sus c o n t e 
n idos pro fes iona les deben in f lu i r s o b r e los educadores para una 
actua l izac ión de los p rocesos docen tes . Esta es una ta rea difíci l 
p e r o necesar ia, si q u e r e m o s supera r la d isoc iac ión actual e n t r e la 
real idad p ro fes iona l y los m é t o d o s educa t i vos pe r tenec ien tes a 
o t r o s t i e m p o s , en que la asistencia méd ico-san i ta r ia e ra m e n o s 
comp le ja que en la actua l idad. 

Este es un gran p r o b l e m a que afecta igua lmente a o t r o s países de 
un d e s a r r o l l o cu l tu ra l , social y e c o n ó m i c o semejante al n u e s t r o , 
t a m b i é n s o m e t i d o s a la c o n t i n u a t r a n s f o r m a c i ó n de sus va lores 
po l í t i cos , mora les y sociales. En e l los, y en el n u e s t r o , se están 
p r o d u c i e n d o cambios b ruscos en la o rgan izac ión de los serv ic ios 
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sani tar ios, están s o m e t i d o s a res t r i cc iones económicas severas y 
empiezan a t e n e r en cuen ta inf luencias polí t icas in ternac iona les 
c o m o las emanadas de las d i rec t ivas de la U n i ó n Europea, que 
establecen s i tuaciones sanitarias nuevas, c o m o la l ib re c i rcu lac ión 
de méd icos y en fe rmeras , las regulac iones en la f o r m a c i ó n de 
especial istas y la c o n c e r t a c i ó n c o n hospi ta les n o un ivers i ta r ios para 
asegurar el e n t r e n a m i e n t o c l ín ico. 

Los cambios a los que están somet idas las p ro fes iones sanitarias 
en estos países cons t i t uyen un au tén t i co desafío p o r el ca rác te r 
c r í t i co de los fac to res que in f luyen en ellas: la actual o rgan izac ión 
y f u n c i o n a m i e n t o de las Facultades de Med ic ina y Escuelas Un i ve r 
sitarias de Enfermer ía c o n planes de es tud ios inaprop iados , los 
escenar ios de la prác t ica p ro fes iona l , la e s t r u c t u r a y f unc ionamien 
t o de los serv ic ios de asistencia sani tar ia, las fuerzas po l í t i co -eco 
nómicas del país, que in f luyen dec is ivamente en los m ismos ; los 
p r inc ip ios é t i cos y los d e r e c h o s humanos s o b r e la salud, los impe 
ra t ivos c ient í f icos y t ecno lóg i cos de la p ro fes i ón , la c rec ien te de
manda de asistencia p o r la soc iedad y f i na lmente las cond ic iones 
cambiantes de las p rop ias p ro fes iones sanitar ias. 

Es p o r t a n t o necesar io anal izar t o d o s los c o m p o n e n t e s que m o 
dulan y cond ic ionan la p rác t i ca de la Med ic ina y de las demás 
p ro fes iones sanitarias y c ó m o cada u n o de el los ha de in f lu i r en la 
educac ión y la f o r m a c i ó n del persona l san i ta r io . 

Po r este m o t i v o t i ene un e x t r a o r d i n a r i o in terés la iniciat iva de la 
Fundac ión BBV de organ izar estas reun iones , en las que precisa
m e n t e van a t r a ta rse en p r o f u n d i d a d estos grandes temas expues
t o s y deba t idos p o r personas de una gran exper ienc ia , a t ravés de 
p rog ramas en los que f iguran conferenc ias y ponenc ias m u y a t rac
t ivas que, sin duda , van a s u p o n e r apo r tac iones de re ferenc ia para 
t raba jos f u t u r o s . 

M e comp lace m u c h o , c o m o M i n i s t r o de Sanidad, asist i r a la inau
gu rac ión de estos Encuen t ros , al t i e m p o que e x p r e s o mi s incera 
fe l ic i tac ión a la Fundac ión BBV p o r su gran ac ie r t o . 





MEDICINA Y SOCIEDAD 





INTRODUCCION 

José Mario Segovia de Arana 

C a t e d r á t i c o de Patología Méd ica . Pres idente del C o n s e j o 
A s e s o r de Sanidad, M in i s te r i o de Sanidad y C o n s u m o . 

V o y a hacer una i n t r o d u c c i ó n b reve para que después los m i e m 
b ros de la mesa puedan p resen ta r sus ponenc ias. A l f inal t e n d r e 
mos el c o l o q u i o p rev i s to en el p r o g r a m a . 

C u a n d o se habla de Med ic ina y Sociedad hay que t e n e r en cuenta 
algo tan o b v i o c o m o es que la Med ic ina es una p ro fes i ón e m i n e n 
t e m e n t e social . Es una act iv idad cient í f ica p o r supues to , p e r o una 
act iv idad cientí f ica apl icada al p r ó j i m o e n f e r m o y h o y día t a m b i é n 
al p r ó j i m o sano. Esto ya lo decía V i r c h o w , el pad re de la p a t o l o 
gía celu lar , hace un siglo, y si es to e ra ev iden te en tonces , lo es 
más en el m o m e n t o p resen te , en que los fac to res sociales 
han ido c o m p l i c a n d o la senci l la re lac ión m é d i c o - e n f e r m o que his
t ó r i c a m e n t e ha p res id ido nues t ra act iv idad p ro fes iona l . H o y día la 
re lac ión m é d i c o - e n f e r m o se desar ro l l a en un m a r c o e n o r m e m e n t e 
c o m p l e j o y ex igen te que va m o d u l a n d o la act iv idad y las ac t i tudes 
t a n t o del m é d i c o c o m o del pac iente . La Med ic ina es algo universal 
en c u a n t o a sus con ten idos , p e r o su ap l icac ión, es dec i r , la asisten
cia méd ico-san i ta r ia es p r o p i a de cada país, p o r q u e el e n f e r m a r 
puede cons idera rse una act iv idad casi de t i p o cu l tu ra l . La f o r m a 
que t i ene el i nd iv iduo de una soc iedad de te rm inada de r e s p o n d e r 
a la en fe rmedad está mat izada p o r la h is to r ia , la cu l tu ra , p o r 
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aspectos e c o n ó m i c o s , po l í t i cos , sociales, e tc . La sanidad es algo 
singular y p r o p i o de cada país, aunque los c o n t e n i d o s c ient í f icos 
de la Med ic ina son n a t u r a l m e n t e de t i p o universal . Esto hay que 
t e n e r l o en cuen ta al desa r ro l l a r los aspectos f o r m a t i v o s en las 
p ro fes iones médicas. 

T o d o s t e n e m o s la ev idenc ia s o b r e los cambios p r o d u c i d o s en los 
c o n t e n i d o s pro fes iona les de los méd icos , de las en fe rmeras y de 
los demás sani tar ios. El m é d i c o está s o m e t i d o p e r m a n e n t e m e n t e 
a las fuerzas sociales que le r odean . D e s d e el m o m e n t o m i s m o en 
que in ten ta hacer es tud ios de Med ic ina ya t i ene una l im i tac ión en 
su en t rada a las facul tades de medic ina , que antes no exist ía, 
cuando la Med ic ina e ra de t i p o l iberal e i ndepend ien te . La l im i tac ión 
la i m p o n e la soc iedad, p o r q u e después ese m é d i c o va a ped i r le un 
pues to de t raba jo , un e m p l e o , ya que p rác t i camen te no es pos ib le 
el desa r ro l l o l iberal e i ndepend ien te de la p ro fes ión en la ac tua l i 
dad. Esto n o só lo o c u r r e para o b t e n e r el t í t u l o de l icenciado en 
Medic ina , s ino t a m b i é n en la f o r m a c i ó n especial izada y más t a r d e 
en la f o r m a c i ó n méd ica con t inuada . A d e m á s , en su act iv idad p r o 
fes ional , el m é d i c o va a estar s o m e t i d o a c o n t r o l e s de cal idad y de 
ef ic iencia, cosa que antes n o ocu r r í a . 

El m é d i c o , que va a es tar t raba jando c o o p e r a t i v a m e n t e en equ ipos 
mul t id isc ip l inar ios , t e n d r á que t e n e r en cuen ta t a m b i é n los aspec
t o s sociales de la conv ivenc ia con sus c o m p a ñ e r o s de equ ipo , de 
tal manera que la eva luac ión con t i nua de su act iv idad p ro fes iona l 
va a m o d u l a r su men ta l i dad . T a m b i é n los aspectos sociales t i e n e n 
impor tanc ia , p o r q u e ese m é d i c o ya n o va a rec ib i r sus h o n o r a r i o s 
d i r e c t a m e n t e del pac ien te , s ino que va a ser pagado p o r t e r c e r o s , 
lo que lleva c o n faci l idad a g rados d is t in tos de func ionar i zac ión . A 
esta s i tuac ión se ha l legado p o r el p r o g r e s o c ient í f ico y t e c n o l ó g i c o 
de la Med ic ina y p o r la socia l ización de la act iv idad médica. Estas 
dos fuerzas, que han s ido opera t i vas en los ú l t imos años, lo siguen 
s iendo aho ra y lo serán en el f u t u r o p o r q u e ex is te un f e n ó m e n o 
soc io lóg ico de e x t r a o r d i n a r i o in terés y que cons is te en que estas 
dos fuerzas que antes eran antagonistas, inc luso host i les , h o y 
c o o p e r a n de una f o r m a p e r m a n e n t e y se inf luyen m u t u a m e n t e . 

Po r este m o t i v o es i m p o r t a n t e hablar de «Med ic ina y Soc iedad» 
c o m o p r e á m b u l o de la r e u n i ó n que aho ra comienza . En p r i m e r 
t é r m i n o vamos a t r a t a r de los cambios demográ f i cos y soc io lóg icos 
que en España están In f luyendo de una manera cuant i ta t iva y 
cual i tat iva en la asistencia sani tar ia y en la e c o n o m í a de la salud. 
En la actual idad hay una demanda c rec ien te de asistencia méd ica 
cuando , pa radó j i camen te , la soc iedad está más sana que nunca. La 
ponenc ia va a ser p resen tada p o r el P r o f e s o r Fernández C o r d ó n , 
c o l a b o r a d o r c ien t í f i co del I ns t i t u to D e m o g r á f i c o del C o n s e j o Su-
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p e r i o r de Invest igaciones Cient í f icas, un gran e x p e r t o en el c a m p o 
de la demogra f ía y P ro feso r en las Un ivers idades de A r g e l y M o n -
t r ea l . 

A con t i nuac ión v e r e m o s c ó m o se ha i do c o n s t r u y e n d o el s is tema 
asistencial español c o m p a r a t i v a m e n t e c o n el de o t r o s países e u r o 
peos. Lo va a e x p o n e r el P r o f e s o r Evangelista, u n o de los grandes 
e x p e r t o s de la sanidad española que ha s ido p ro tagon is ta de m u 
chos cambios o rgan iza t i vos en la sanidad, desempeñando cargos 
púb l icos fundamenta les d e n t r o de la m isma. 

P o s t e r i o r m e n t e , y o m e o c u p a r é de los p rob lemas que p resen ta 
ac tua lmen te el Sistema Nac iona l de Salud español y la necesidad 
de su r e f o r m a . F ina lmente , el D o c t o r Val lés, un gran c a r d i ó l o g o 
del Hosp i ta l Reina Sofía de C ó r d o b a , nos hablará de la i m p o r t a n c i a 
que t i ene el hospi ta l t a n t o en el m o m e n t o actual c o m o en el f u t u r o 
de la asistencia méd ica de n u e s t r o país. 

En cada una de las Mesas Redondas hay un re la to r , r e p r e s e n t a d o 
en la nues t ra p o r el P ro feso r A lb i l l os , una j oven p r o m e s a y una 
gran real idad de la Med ic ina española, que es el encargado de 
r ecoge r lo más i m p o r t a n t e de las d iscusiones que se p r o d u z c a n , 
para al f inal , en la mesa del ú l t i m o día, o f r e c e r las conc lus iones del 
S impos io que a h o r a se inicia. 





LOS CAMBIOS DEMOGRAFICOS EN ESPAÑA 

Juan Antonio Fernández Cordón 

C o l a b o r a d o r C ien t í f i co del I ns t i t u to de Demogra f ía , CS IC , 
M a d r i d . 

I n t r o d u c c i ó n 

La impo r tanc ia de la evo luc ión demográ f i ca , y de sus consecuencias 
en múl t ip les campos , es h o y un hecho amp l i amen te aceptado. La 
conc ienc ia de que, j u n t o al desa r ro l l o de nues t ra base económica , 
la evo luc ión de la pob lac ión va a c o n d i c i o n a r en gran med ida 
nuestras vidas en el in ic io del siglo X X I , ha in tens i f icado el in terés , 
hasta aho ra bastante escaso, p o r el análisis y la p rev is ión en el 
c a m p o de la demograf ía . 

En España, los cambios demográ f i cos que se han p r o d u c i d o en 
estos ú l t imos años, m u y parec idos a los que c o n o c e n o t r o s países 
p r ó x i m o s a n o s o t r o s , van a m a r c a r m u y p r o f u n d a m e n t e n u e s t r o 
f u t u r o . N o se t ra ta , en lo esencial , de cambios coyun tu ra les , p r o 
d u c t o de modas pasajeras o de c o m p o r t a m i e n t o s anómalos de 
nues t ra soc iedad. La evo luc i ón demográ f i ca es an te t o d o un re f le jo , 
y a la vez un cond i c i onan te , de los t r e m e n d o s cambios e c o n ó m i c o s , 
sociales y cu l tura les que es tamos v i v iendo . 

La década de los ochen ta y el in ic io de los noven ta ha s ido, en el 
á m b i t o de lo demográ f i co y pos ib lemen te en m u c h o s o t r o s t a m -



34 í-0 formación de los profesionales de la salud 

b ién, un p e r í o d o de t r ans fo rmac iones que cu lminan p rocesos an 
t e r i o r e s y anuncian nuevos t i e m p o s y nuevos p rob lemas . 

En t re 1981 y 1990, la pob lac ión española a u m e n t ó cada año un 
p r o m e d i o de unas 190.000 personas, la m i tad de lo que c r e c i ó en 
la década an te r i o r , que fue de casi 380 .000 (ver C u a d r o I ) . En los 
ú l t imos c inco años, de 199! a 1995, el c r e c i m i e n t o vue lve a 
reduc i r se a la m i t a d , es t imándose en unos 90.000 habi tantes al año 
de p r o m e d i o . Esta m e r m a cons iderab le del c r e c i m i e n t o ref le ja de 
f o r m a c o n t u n d e n t e las tendenc ias demográf icas rec ientes . 

C U A D R O I 
C r e c i m i e n t o d e l a p o b l a c i ó n e s p a ñ o l a 1 9 7 1 - 1 9 9 5 

Componentes del crecimiento 1 9 7 1 - 1 9 8 0 1981 -1990 1 9 9 1 - 1 9 9 5 * 

Nacimientos 
Defunciones 
Crecimiento natural (1-2) 
Saldo migratorio exterior 
Crecimiento total (3+4). . 

649.178 
294.369 
354.809 

24.500 
379.309 

453.690 
308.395 
145.295 
43.300 

188.595 

390.000 
350.000 
40.000 
50.000 
90.000 

* Est imación. 
FUENTES: 1971 a 1990: I N E - M N P , var ios años. 
1991-95: Fernández C o r d ó n (din.), o p . cit., 1994. 
1991 -95 : Saldo m ig ra to r i o : López de Lera, op . cit., 1995. 

Lo más carac te r ís t i co de esta evo luc ión es la i m p o r t a n t e d i s m i n u 
c ión del n ú m e r o de nac im ien tos . La med ia anual de nac im ien tos 
ha pasado de 650 .000 e n t r e 197! y 1980 a 450 .000 e n t r e 1981 y 
1990 y a 390 .000 e n t r e 1991 y 1995. 

Las de func iones , p o r el c o n t r a r i o , han ido a u m e n t a n d o , de 295 .000 
de p r o m e d i o anual e n t r e 1971 y 1980 a 350.000 en 1991-95. El 
enve jec im ien to de nues t ra pob lac ión ha más que c o m p e n s a d o la 
d i sm inuc ión de la m o r t a l i d a d genera l . 

F ina lmente, el saldo m i g r a t o r i o ha c r e c i d o en t é r m i n o s abso lu tos 
y en t é r m i n o s re la t i vos , l legando a r ep resen ta r una pa r te sustancial 
del c r e c i m i e n t o demog rá f i co t o t a l . 

U n análisis s o m e r o de los c o m p o n e n t e s del camb io demográ f i co , 
a b o r d a d o en la p r i m e r a pa r te de este t raba jo , nos dará la clave de 
los pr inc ipales p rob lemas demográ f i cos que el país debe a f ron ta r , 
a cuyo examen se ded icará la segunda par te . 
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I. L o s c o m p o n e n t e s d e l c a m b i o d e m o g r á f i c o 

/ . / . L a evo luc ión de l a m o r t a l i d a d 

D e l m i s m o m o d o que en la to ta l i dad de las pob lac iones de los 
países desar ro l l ados , la pob lac ión española ha par t i c ipado de la 
drást ica r e d u c c i ó n de m o r t a l i d a d observada a lo largo del siglo X X : 
en el año 1900, la esperanza de v ida al nacer e ra de 34,8 años, 
va lo r que l legó a dup l icarse en 1960 (69,8 años) . El rasgo más 
carac te r ís t i co de la m o r t a l i d a d española ant igua es su a l to nivel en 
los p r i m e r o s años de v ida. N o só lo la m o r t a l i d a d infant i l - a n t e s del 
p r i m e r a n i v e r s a r i o - , s ino t a m b i é n la de la p r i m e r a infancia - e n t r e 
u n o y c inco a ñ o s - , son en tonces e x t r a o r d i n a r i a m e n t e elevadas en 
c o m p a r a c i ó n con los países de la Europa del n o r t e . 

A p a r t i r del in ic io del p resen te siglo se adv ie r te una c rec ien te 
a p r o x i m a c i ó n de la m o r t a l i d a d española hacia la med ia eu ropea . En 
el C u a d r o 2 y en los Grá f i cos I y 2, se puede aprec ia r c ó m o el 
r i t m o de m e j o r a de la esperanza de v ida, t a n t o en los h o m b r e s 
c o m o en las mu je res , es s ign i f icat ivamente m a y o r que el de o t r o s 
países, c o m o Italia, Francia o Suecia, p o r e j emp lo , a pesar del e f ec to 
de las dos grandes a l te rac iones que supus ie ron la ep idemia de g r ipe 
de 1918 y la g u e r r a c iv i l . La lucha c o n t r a la m o r t a l i d a d infant i l fue 
la pr inc ipa l responsab le de este ráp ido descenso de los ind icadores 
de m o r t a l i d a d genera l d u r a n t e la p r i m e r a m i t ad de siglo. 

C U A D R O 2 
E v o l u c i ó n d e l a e s p e r a n z a d e v i d a a l n a c e r - H o m b r e s 
y m u j e r e s 1 9 0 0 - 1 9 9 0 

Años 

España 

Hom
bres 

Muje
res 

Italia 

Hom
bres 

Muje
res 

Francia 

Hom
bres 

Muje
res 

Suecia 

Hom
bres 

Muje
res 

1900 
1910 
1920 
1930 
1940 
1950 
1960 
1970 
1975 
1980 
1985 
1990 

33,8 
40,6 
39.8 
47,9 
46,3 
59,5 
67,0 
69,0 
70,3 
72,3 
73,3 
73,4 

35 ,1 
42,3 
41,7 
51,3 
52,6 
64,0 
71,8 
74,6 
76,2 
78,6 
79,7 
80,5 

44,3 
47,7 
51,0 
56,2 
61,3 
66,5 
68,2 
69.6 
71,0 
72.4 
73.4 

45.7 
50.1 
54.4 
60.1 
65.7 
71.4 
74.0 
75.6 
77.2 
78.8 
80.2 

43.4 
48.5 
51.4 
54.3 
58.6 
62.8 
67.0 
68.4 
69.3 
70.2 
71.3 
72.9 

47.0 
52.2 
55.8 
59.3 
64.0 
68.6 
73.5 
75.8 
77.1 
78.4 
79.4 
81.1 

52,7 
55.2 
58.8 
62,3 
65,7 
69.1 
71.4 
72,2 
72.9 
73,6 
73,8 
74,9 

55,2 
57,6 
61,0 
64,4 
68,4 
72,3 
75,2 
77,1 
78,4 
79,6 
79,7 
80,5 

FUENTE 1991-95: Fernández C o r d ó n (d i r . ) , o p . c i t , 1994. 
E U R O S T A T . 
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G R A F I C O I 
E s p e r a n z a d e v i d a al n a c e r 
H O M B R E S 1 9 0 0 - 1 9 9 0 

2 70 

6 60 

i 1 1 1 1 1 1 r 
1900 1910 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 

Años 

España Italia - — Francia Suecia 

G R A F I C O 2 
E s p e r a n z a d e v i d a a l n a c e r 
M U J E R E S 1 9 0 0 - 1 9 9 0 

S 70 

"i i i i i i r 
1900 1910 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 

Años 

España Italia — — Francia Suecia 
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Se puede cons ide ra r que hacia 1960 la m o r t a l i d a d española había 
en jugado ya la m a y o r par te de la d i fe renc ia que la separaba de los 
países de su e n t o r n o . En par t i cu la r se habían a tenuado no tab le 
m e n t e las pérd idas en las edades p o s t e r i o r e s de la niñez, aunque 
la m o r t a l i d a d infanti l admi t ía todavía un i m p o r t a n t e margen de 
me jo ra . Lo rea lmen te s igni f icat ivo, en aquel m o m e n t o , era la m e n o r 
inc idencia en España de la m o r t a l i d a d p o r t u m o r e s y en fe rmedades 
del apara to c i r c u l a t o r i o . 

Desde en tonces , la m o r t a l i d a d infant i l ha d i sm inu ido cons iderab le 
m e n t e y las causas de m u e r t e ci tadas, que afectan sob re t o d o a la 
pob lac ión adul ta y anciana, han a u m e n t a d o , sin alcanzar los niveles 
de o t r o s países desar ro l lados . Los ú l t imos datos c o n o c i d o s indican 
que, a pesar de s i tuarse ya en un nivel m u y a l to , la esperanza de 
v ida ha seguido c r e c i e n d o a buen r i t m o . D u r a n t e la década de los 
ochen ta , la de los h o m b r e s se ha i n c r e m e n t a d o en 1,1 años (de 
72,3 en 1980 ha pasado a 73,4 años en 1990) y la de las mu je res 
en 1,8 años (de 78,6 a 80,5 años) . Las ganancias más rec ientes 
ref le jan s o b r e t o d o la d i sm inuc ión de las tasas de m o r t a l i d a d en 
las edades más elevadas. Hay que resa l tar que , con los niveles de 
m o r t a l i d a d que exist ían cuando nac ie ron las personas que aho ra 
se jubi lan (en t o r n o a 1930), m e n o s de la m i tad de las mu je res y 
só lo el 4 0 % de los h o m b r e s podían l legar a los sesenta y c inco 
años, q u e d a n d o una media de o n c e años de v ida a las mu je res y 
diez a los h o m b r e s ; m ien t ras que en las cond ic iones de m o r t a l i d a d 
reflejadas en la ú l t ima tabla de m o r t a l i d a d de 1990 ( I ) , el 90 % de 
las mu je res y el 78 % de los h o m b r e s alcanzan esa edad, con más 
de d iec inueve años de esperanza de v ida p o r de lante las mu je res 
y 15,5 años los h o m b r e s . La p rog res i ón ha s ido todavía más 
acusada en el caso de los más ancianos: c o n la m o r t a l i d a d de 1930, 
el 5 % de las mu je res y el 3 % de los h o m b r e s sobrev iven a los 
ochen ta y c inco años, m ien t ras que en 1990, las p r o p o r c i o n e s son 
respec t i vamen te del 4 4 % y del 24 %. Los da tos an te r i o res exp l ican 
el i m p a c t o cons iderab le que la d i sm inuc ión de la m o r t a l i d a d va a 
t e n e r s o b r e múl t ip les ámb i tos de la v ida social . 

La reducc ión de la mor ta l idad p o r enfermedades infecciosas, al 
m i s m o nivel que los o t r o s países desarro l lados y una m e n o r inc iden
cia de la mor ta l i dad p o r t u m o r e s y enfermedades del aparato c i r cu 
la tor io , cons t i tuyen una combinac ión ventajosa de causas que expl ica 
en buena med ida la privi legiada posic ión de la mor ta l idad española 
en el actual c o n t e x t o in ternacional . Según las estadísticas más rec ien
tes de E U R O S T A T (2), la esperanza de vida en España es super io r 
a la media de los qu ince países que c o m p o n e n ahora la U n i ó n 
Europea, sob re t o d o la de mujeres , só lo superada en t o r n o a 0,5 
años p o r Suecia y Francia. En cuan to a la esperanza de vida de los 
hombres , España se ve superada p o r Grec ia , Ho landa y Suecia. 
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Puede pensarse que la s i tuac ión actual es m e r a m e n t e c o y u n t u r a l , 
y que se t i ende a una homogene izac ión de la e s t r u c t u r a p o r causas 
de m u e r t e en el c o n j u n t o de países desar ro l lados . Esto no qu ie re 
necesar iamente dec i r que se vaya a e n t r a r en un p e r í o d o de 
e m p e o r a m i e n t o de la m o r t a l i d a d genera l , pues to que España t a m 
bién puede benef ic iarse de aquel los cambios que t i enden a r e d u c i r 
los niveles de m o r t a l i d a d p o r esas causas. Es p robab le , sin e m b a r g o , 
que las me jo ras ex ig i rán en el f u t u r o un es fuerzo e c o n ó m i c o 
m u c h o más cuan t i oso y una imp l icac ión m a y o r de los ind iv iduos 
en la conservac ión de su p r o p i a salud, med ian te cambios en los 
hábi tos de vida. 

La pob lac ión española se encuen t ra ya, a t e n o r de la e s t r u c t u r a de 
su mor ta l i dad p o r edades y según causas de m u e r t e , en la d e n o 
minada «fase de re t r aso [de la edad] de las en fe rmedades degene
rat ivas y de las de func iones p rovocadas p o r el h o m b r e » (3 ) . En 
o t ras palabras, las de func iones t i enden a concen t ra r se en edades 
cada vez más altas. Si el a u m e n t o de la esperanza de v ida va a 
d e p e n d e r cada vez más de la r e d u c c i ó n de la inc idencia de la 
m o r t a l i d a d en edades más elevadas, es to t e n d r á n o r m a l m e n t e 
c o m o resu l tado un m e n o r r i t m o de m e j o r a de la v ida med ia . 

Sin emba rgo , debe destacarse una no tab le excepc ión a este c o m 
p o r t a m i e n t o : la pers is tenc ia de a l tos niveles de m o r t a l i d a d juven i l , 
e n t r e qu ince y cua ren ta años (4) . Las causas que fuerzan de este 
m o d o la curva de m o r t a l i d a d p o r edad son comunes a t o d o s los 
países desar ro l lados y están ligadas a c ie r tos m o d e l o s de v ida y 
háb i tos de c o n s u m o : acc identes de m o t o r , d rogodependenc ia y, 
en los ú l t imos años, S IDA. En algunas pob lac iones , c o m o es el caso 
de España en 1991 , las tasas de estas edades han l legado a e m p e o 
rar . 

A esta e x c e p c i ó n , ya pe rcep t ib le , a la regla genera l pod r ían , en el 
f u t u r o , añadirse o t ras , aún inc ier tas. D e s d e el m o m e n t o que m u 
chas causas de m u e r t e só lo se mani f iestan de manera os tens ib le 
t ras pe r íodos más o m e n o s largos de expos i c ión a fac to res de 
r iesgo, quizás las tasas c o r r e s p o n d i e n t e s a algunas edades adul tas 
se res is t i rán a d i sm inu i r e inc luso podr ían i nc remen ta rse , a med ida 
que t r a n s c u r r a n los años. U n e j e m p l o de este t i p o de s i tuac ión es 
el e fec to noc i vo del a u m e n t o del háb i to del tabaco en la pob lac ión 
femen ina , que puede hacer aumen ta r los niveles de m o r t a l i d a d de 
c ie r tos t u m o r e s y de las en fe rmedades del apara to c i r c u l a t o r i o , 
todavía hoy m u c h o m e n o r e s que e n t r e los h o m b r e s . 

T o d o s estos a r g u m e n t o s parecen p r o y e c t a r una s o m b r a de incer -
t i d u m b r e sob re el f u t u r o de la m o r t a l i d a d española. I n c e r t i d u m b r e 
no t a n t o sob re el sen t i do de su evo luc ión - a pesar de los p r o b l e -
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mas puntuales en algunas edades o para c ier tas causas de de fun 
c ión , parece razonab le de fende r una m e j o r a con t inuada en el 
t i e m p o - c o m o s o b r e la magn i tud de esa me jo ra . 

La e v o l u c i ó n más r e c i e n t e n o ha r e d u c i d o las des igualdades an te 
la m u e r t e y en a lgunos casos las ha i n c r e m e n t a d o . A lo la rgo de 
t o d o el s ig lo, las m u j e r e s pa recen haberse bene f i c iado en m a y o r 
m e d i d a que los h o m b r e s de la d i s m i n u c i ó n de la m o r t a l i d a d . La 
d i fe renc ia de esperanza de v ida e n t r e h o m b r e s y m u j e r e s ha i do 
a u m e n t a n d o , y en la ac tua l idad es s u p e r i o r a seis años . Las 
desigualdades reg iona les , e n t r e C o m u n i d a d e s a u t ó n o m a s y e n t r e 
p rov inc ias son t a m b i é n i m p o r t a n t e s y se han m a n t e n i d o desde 
1970, a t ravés del a u m e n t o de esperanza de v ida en t o d a s el las. 
N o ex i s t en en España es tud ios s o b r e las des igualdades soc ia les, 
p e r o en o t r o s países p r ó x i m o s , c o m o Francia p o r e j e m p l o , ex i s 
t e n g randes d i fe renc ias según la ca tegor ía s o c i o p r o f e s i o n a l . En 
1990, un i n g e n i e r o f rancés de t r e i n t a y c i n c o años ten ía una 
esperanza de v ida s u p e r i o r en nueve años a la de un o b r e r o 
manua l de su m i s m a e d a d , d i f e renc ia q u e ha a u m e n t a n d o c o n el 
t i e m p o , ya que en los v e i n t e años a n t e r i o r e s , los i ngen ie ros 
m e j o r a r o n su esperanza de v ida en c u a t r o años y los o b r e r o s 
manuales s ó l o en 1,6 años (5 ) . Según a lgunos e x p e r t o s (6 ) , las 
nuevas reglas del p r o g r e s o san i t a r i o , q u e o t o r g a un papel m a y o r 
al i n d i v i d u o , n o f a v o r e c e n la r e d u c c i ó n de es te ú l t i m o t i p o de 
des igualdades. 

1.2. L a evo luc ión de l a f e c u n d i d a d 

El es tado de m a d u r e z demográ f i ca que c o m p a r t e n t o d o s los países 
desar ro l lados de Eu ropa n o imp ide la ex is tenc ia de d i ferencias 
signif icativas e n t r e e l los , p a r t i c u l a r m e n t e en los niveles actuales de 
fecund idad . La evo luc i ón rec ien te ha p r o d u c i d o en este á m b i t o una 
s i tuac ión inversa de la que imperaba a med iados de los setenta: los 
niveles más al tos de fecund idad se p r o d u c e n h o y en los países del 
n o r t e de Europa, m ien t ras que en los países del sur, los índices de 
fecund idad son más bajos y en algunos de estos países siguen 
d i sm inuyendo . En el C u a d r o 3 y el G r á f i c o 3 se p resentan da tos 
de c u a t r o países (España, Italia, Francia y Suecia) que i lust ran esta 
evo luc i ón . 

En su c o n j u n t o , la e v o l u c i ó n de la fecund idad ha s ido s imi lar en los 
países de la U n i ó n Europea y t i e n d e hacia una convergenc ia de las 
s i tuac iones. Sin e m b a r g o , las d i ferencias en los t i e m p o s y los r i t 
mos , así c o m o c ier tas especi f ic idades nacionales (espec ia lmente en 
lo re la t i vo a pol í t icas fami l ia res) , man t i enen una neta d i fe renc iac ión , 
pud iéndose ident i f i car en la actual idad c u a t r o m o d e l o s de fecund i 
dad (7) . 
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C U A D R O 3 
P r o m e d i o d e h i j o s p o r m u j e r 1 9 6 0 - 9 3 

Año España Italia Francia Suecia 

1960 
1965 
1970 
1975 
1980 
1985 
1990 
1991 
1992 
1993 

2,86 
2,94 
2,85 
2,79 
2,18 
1,63 
1,34 
1,3 
1,29 
1,26 

2,41 
2,66 
2,42 
2,20 
1,64 
1,39 
1,30 
1,29 
1,25 
1,22 

2,73 
2,84 
2,47 
1,93 
1,95 
1,81 
1,78 
1,77 
1,73 
1,65 

2,20 
2,42 
1,92 
1,77 
1,68 
1,74 
2,13 
2,11 
2,09 
1,99 

FUENTE: E U R O S T A T . 
A ñ o 1993: Provis ionales. 

G R A F I C O 3 
F e c u n d i d a d 1 9 6 0 - 1 9 9 3 
( p r o m e d i o d e h i j o s p o r m u j e r ) 

S¿2 2.2 

1975 1980 
Años 

1995 

España Italia — — Francia Suecia 

o) Los países n ó r d i c o s (Suecia, Finlandia y D inamarca ) se carac te
r izan p o r t e n e r los niveles más e levados ( e n t r e 1,7 y 2 hi jos p o r 
m u j e r ) , c o m o consecuenc ia de la r e c u p e r a c i ó n que se p r o d u j o 
a f inales de los años ochen ta , a pesar de que en los ú l t imos años 
ha v u e l t o a descender la f ecund idad . 

b) Los países del c e n t r o de Europa (Re ino U n i d o , Países Bajos, 
Bélgica, Francia y L u x e m b u r g o ) se han m a n t e n i d o , desde 1975, 
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en niveles de fecund idad re la t i vamen te cons tan tes , a pesar de 
algunas f luc tuac iones, con va lores c o m p r e n d i d o s e n t r e 1,5 y 1,8 
hi jos p o r mu je r . 

c) A leman ia y A u s t r i a han m a n t e n i d o t a m b i é n va lores re la t i vamen
t e cons tan tes , p e r o a un nivel más ba jo , e n t r e 1,4 y 1,6 hi jos p o r 
mu je r . 

d) Los países del sur han e x p e r i m e n t a d o un descenso más t a rd ío , 
p e r o m u y ráp ido e in tenso y todavía n o estabi l izado, que les ha 
l levado a los niveles más bajos jamás c o n o c i d o s en la U n i ó n 
Europea: e n t r e 1,2 y 1,4 hi jos p o r mu je r . 

España f o r m a par te de este ú l t i m o g r u p o y ha pasado de t e n e r la 
fecund idad más elevada de la C o m u n i d a d Europea en 1975 (prác
t i c a m e n t e 3 hi jos p o r m u j e r ) a ser, en 1995, uno de los dos países 
con el nivel más bajo (1,2 hi jos p o r m u j e r ) , j u n t o con Italia. En 
España, la evo luc ión de la fecund idad p o s t e r i o r a la segunda gue r ra 
mund ia l ha s ido bastante d is t in ta de la que han c o n o c i d o la mayor ía 
de los países del n o r t e y del c e n t r o de Europa. El b a b y - b o o m 
e u r o p e o que sigue a la segunda gue r ra mund ia l n o se p r o d u c e aquí 
hasta el año 1955, aunque se i n t e r r u m p e t amb ién en t o r n o a 1964. 
A l igual que sucede en o t r o s países m e d i t e r r á n e o s , c o m o Italia, 
Por tugal y Grec ia , la d i sm inuc ión es m u y m o d e r a d a hasta 1976, lo 
que r edunda en un i m p o r t a n t e d i ferenc ia l c o n los países del c e n t r o 
y del n o r t e de Europa, deb ido a la f u e r t e caída de la fecund idad 
que, d u r a n t e ese p e r í o d o , c o n o c e n estos países. En 1976, la f ecun 
d idad en España dupl ica, p o r e j emp lo , a la de la Repúbl ica Federal 
A l e m a n a de en tonces . A pa r t i r de ese año , el p r o m e d i o de hi jos 
p o r m u j e r e x p e r i m e n t a en España un descenso pa r t i cu l a rmen te 
in tenso - d e 2,8 hi jos p o r m u j e r en tonces , pasa a a p r o x i m a d a m e n t e 
1,2 en 1995, una r e d u c c i ó n de más del 60 % en d iec iocho a ñ o s - , 
sin que esta tendenc ia se haya i n t e r r u m p i d o todavía , aunque se 
observa en los ú l t imos años un m e n o r r i t m o de caída. 

La d i sm inuc ión de la fecund idad se acompaña en la mayor ía de los 
países del i n c r e m e n t o de la p r o p o r c i ó n de hi jos nacidos fuera del 
m a t r i m o n i o , lo que antes se denom inaba fecund idad i legít ima. En 
algunos países la p r o p o r c i ó n es ya m u y elevada. En Suecia más de 
la m i tad de los nac im ien tos se p r o d u c e n fuera del m a t r i m o n i o y 
en Francia la p r o p o r c i ó n es s u p e r i o r al t e r c i o . En España t a m b i é n 
ha a u m e n t a d o el peso de estos nac im ien tos - d e l 1,4 % en 1970 a 
algo más del 10 % ac tua lmen te , p e r o nos e n c o n t r a m o s bastante 
ale jados de los niveles de los países c i tados . A l p r o d u c i r s e casi un 
90 % de los nac im ien tos d e n t r o del m a t r i m o n i o en n u e s t r o país, 
la evo luc ión de la nupcia l idad es un f a c t o r d e t e r m i n a n t e de la 
fecund idad . 
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Siguiendo t a m b i é n una evo luc ión m u y general izada en los países 
más desar ro l lados , la nupcia l idad ha e x p e r i m e n t a d o en España una 
i m p o r t a n t e r e d u c c i ó n desde 1975. En los ú l t imos años ya n o 
d isminuye , p e r o esa estabi l idad e n c u b r e dos f e n ó m e n o s c o n t r a 
puestos que se compensan e n t r e el los: la nupcia l idad de las jóvenes 
sigue cayendo m ien t ras aumen tan los m a t r i m o n i o s de mu je res p o r 
enc ima de t r e i n t a años. La s i tuac ión de los jóvenes que p o n e n de 
re l ieve estos da tos , cons t i t uye u n o de los p rob lemas sociales más 
p reocupan tes , del que t r a t a r e m o s más adelante. 

U n a de las i n t e r p r e t a c i o n e s pos ib les del m u y ba jo nivel de la 
nata l idad en n u e s t r o país es la de l r e t r a s o de los n a c i m i e n t o s : los 
h i jos se t i e n e n más t a r d e , p e r o se acaban t e n i e n d o , lo que 
vend r ía ava lado p o r el c o n s t a n t e a u m e n t o de la edad med ia de 
las m a d r e s . Los m o t i v o s para es te c o m p o r t a m i e n t o pueden ser, 
p o r una p a r t e , c o n s o l i d a r la e c o n o m í a fami l ia r ( c o m p r a de p iso , 
e q u i p a m i e n t o del hogar , e tc . ) y c o n s o l i d a r la c a r r e r a p ro fes i ona l 
o la es tab i l idad del e m p l e o , espec ia lmen te e n t r e las m u j e r e s , 
antes de t e n e r los h i jos . D e esta m a n e r a se p r o d u c e una c i e r t a 
segmen tac ión de la v ida en épocas d is t in tas o r i en tadas unas al 
t r a b a j o y o t r a s a la m a t e r n i d a d , que afecta s o b r e t o d o , e i nc luso 
de m o m e n t o e x c l u s i v a m e n t e , a las m u j e r e s . T a m b i é n p u e d e i n 
t e r p r e t a r s e el r e t r a s o de los n a c i m i e n t o s c o m o reacc ión a s i tua
c iones c o y u n t u r a l e s en el acceso al p u e s t o de t r a b a j o y a la 
v iv ienda , que a fectan más d u r a m e n t e a los j óvenes e inc ide s o b r e 
su capacidad de f o r m a r nuevas fami l ias. 

A esta h ipótes is , que se pod r ía cal i f icar de op t im i s ta p o r q u e impl ica 
una recupe rac ión f u t u r a de los índices, se puede o p o n e r en p r i m e r 
lugar la larga d u r a c i ó n de la caída de la fecund idad , que d u r a ya 
ve in te años, lo que signif ica que muchas mu je res n o p o d r á n r e c u 
pe ra r la baja fecund idad de su j u v e n t u d . Por o t r a pa r te , la m a t e r 
nidad ha de jado de ser la única leg i t imidad social de las mu je res y 
en consecuenc ia puede bastar c o n t e n e r los hi jos necesar ios para 
sat isfacer su p r o p i o deseo de ma te rn i dad y c u m p l i r con c ie r ta 
p res ión social , cada vez más déb i l , ob je t i vos que pueden alcanzarse 
con u n o , y a lo s u m o dos h i jos. La evo luc ión actual ref le jar ía en 
este caso una adaptac ión más p r o f u n d a y más du rade ra a la nueva 
s i tuac ión de las mu je res y de las famil ias, conc re tada en un m e n o r 
deseo de hi jos y sustentada en un c o n t r o l más eficaz de las 
concepc iones , que se t r a d u c e en una d i sm inuc ión del n ú m e r o 
m e d i o de hi jos y en un desp lazamien to , de ca rác te r p e r m a n e n t e , 
de la fecund idad hacia edades más avanzadas. 
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1.3. L o s m o v i m i e n t o s migra to r ios i n t e r n a c i o n a l e s 

O t r o de los rasgos i m p o r t a n t e s de la evo luc ión demográ f i ca re 
c ien te de España que se ha p r o d u c i d o en los años ochen ta es el 
camb io en la c o m p o s i c i ó n de n u e s t r o saldo m i g r a t o r i o c o n el 
e x t e r i o r . El saldo se había t o r n a d o ya pos i t i vo en la década an te 
r i o r , re f le jo s o b r e t o d o de la i m p o r t a n c i a de los r e t o r n o s de 
emigran tes españoles, espec ia lmente a p a r t i r de 1975, expu lsados 
p o r la crisis del p e t r ó l e o y a t ra ídos p o r la ins taurac ión de la 
democ rac i a en España. La emig rac ión de españoles hacia o t r o s 
países es hoy inex is ten te y, desde f inales de los ochen ta , el f l u jo 
de r e t o r n o s está p r á c t i c a m e n t e ago tado . La novedad de la ú l t ima 
década, y espec ia lmente de su segunda m i tad , es que España es 
aho ra un país de i nm ig rac ión , c o m o lo son o t r o s países de su 
e n t o r n o e u r o p e o . El saldo m i g r a t o r i o pos i t i vo con el e x t e r i o r 
ref le ja la llegada de inmigran tes e x t r a n j e r o s , e n t r e los cuales los 
t raba jadores de países del T e r c e r M u n d o , espec ia lmente m a r r o 
quíes e i be roamer i canos , rep resen tan una p r o p o r c i ó n c rec ien te . El 
f l u jo de inmigrantes ha v e n i d o a u m e n t a n d o desde el p r i nc i p i o de 
los o c h e n t a y alcanza, en el ú l t i m o p e r í o d o 1992-94, un saldo n e t o 
anual de 50 .000 personas (8) . M u c h o se ha especu lado s o b r e la 
inmig rac ión ilegal, c o n es t imac iones m u y var iadas, de difíci l c o m 
p r o b a c i ó n . Los ún icos da tos c i e r t o s p r o v i e n e n de las ope rac iones 
de regular izac ión de e x t r a n j e r o s , organizadas p o r el M in i s t e r i o del 
I n t e r i o r , que han p e r m i t i d o c o n c e d e r la res idenc ia a unas 170.000 
personas hasta ahora . Parece, p o r o t r a pa r te , m u y p robab le que la 
i nm ig rac ión ilegal ha d i sm inu ido en los ú l t i m o s años, c o m o resu l 
t a d o del e n d u r e c i m i e n t o de los c o n t r o l e s . 

La inmig rac ión e x t r a n j e r a es h o y una c o m p o n e n t e i m p o r t a n t e del 
c r e c i m i e n t o de la pob lac ión en t o d a la U n i ó n Europea, d e b i d o a la 
drást ica d i sm inuc ión del c r e c i m i e n t o na tu ra l , c o m o consecuenc ia 
de la caída de los nac im ien tos y del a u m e n t o de las de func iones 
que p r o v o c a el enve jec im ien to de la pob lac ión . En España ha 
supues to el 23 % de t o d o el c r e c i m i e n t o de los ochen ta y el 4 0 % 
del segundo q u i n q u e n i o de esa década. Puede es t imarse que al 
menos la m i tad de l c r e c i m i e n t o demog rá f i co t o t a l de los años 
1991 -95 se deberá a la i nm ig rac ión . 

El a u m e n t o rec ien te del n ú m e r o de inmigrantes no es, en p r i nc ip io , 
ex t rapo lab le al f u t u r o , p o r q u e ex is te una pol í t ica de inm ig rac ión 
expl íc i ta , basada p r i nc i pa lmen te en el c o n t r o l de los f lu jos de 
en t rada . Sin e m b a r g o , la evo luc i ón e c o n ó m i c a y pol í t ica de algunos 
países m e d i t e r r á n e o s vec inos , de f u e r t e c r e c i m i e n t o demográ f i co , 
y la sec to r i zac ión de n u e s t r o m e r c a d o de t raba jo , que p e r m i t e la 
coex is tenc ia de p a r o y de o fe r tas de e m p l e o n o cub ier tas , pueden 
c rea r una p res ión c rec ien te a la en t rada de t raba jadores inmig ran-
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tes . Hay que t e n e r en cuen ta t a m b i é n la evo luc ión po l í t ica en el 
este de Europa, desde d o n d e todav ía se pueden gene ra r c o r r i e n t e s 
m ig ra to r ias i m p o r t a n t e s , aunque hasta a h o r a las prev is iones más 
alarmistas están lejos de haberse c u m p l i d o . 

La pob lac ión ex t ran je ra af incada en España rep resen ta todavía un 
po rcen ta je m u y pequeño , en t o r n o al I % de la pob lac ión t o t a l , 
según da tos del C e n s o de 1991 , o ce rcano al 2 % (700.000 pe rso 
nas), según las es t imac iones más f iables (9) , c o m p a r a d o c o n Francia 
o con A leman ia , p o r e j e m p l o , d o n d e había respec t i vamen te un 
6,3 % y un 7,3 % de e x t r a n j e r o s en 1991 (10) . A pesar de esta gran 
d i fe renc ia cuant i ta t iva , los p r o b l e m a s que ya empiezan a p lantearse 
en n u e s t r o país son s imi lares a los que v iven o t r o s países de 
inmig rac ión más ant igua. Si a d m i t i m o s que , p o r m u y r i gu rosos que 
sean los c o n t r o l e s , seguirán l legando inmigran tes , e n t r e o t ras ra
zones, para p e r m i t i r la reun i f i cac ión fami l ia r de los que l legaron 
so los , lo más necesar io es a h o r a una pol í t ica eficaz de in tegrac ión 
de los res identes legales, para ev i ta r que los p rob lemas que puede 
susci tar la m a y o r presenc ia de e x t r a n j e r o s , h o y más visibles y 
c u l t u r a l m e n t e más d is tantes, tengan ca rác te r acumu la t i vo . 

2. L o s p r i n c i p a l e s p r o b l e m a s s o c i o - d e m o g r á f i c o s 

2.1. E l e n v e j e c i m i e n t o d e m o g r á f i c o 

El enve jec im ien to de la pob lac ión puede def in i rse de una manera 
m u y senci l la: el po rcen ta je de personas mayo res t i e n d e a aumen ta r 
y el de jóvenes a d i sm inu i r en los países desar ro l lados y las p r o 
yecc iones demográf icas actuales p revén que esta tendenc ia se va 
a m a n t e n e r e inc luso se va a in tensi f icar en el f u t u r o . 

Este es el caso de la pob lac ión española actual , cuya p i rám ide 
p resen ta la f o r m a carac ter ís t ica de las sociedades avanzadas, con 
una base que se reduce y una cúspide que se ensancha. La p r o p o r 
c ión de personas de sesenta y c inco o más años ha pasado de 9,7 % 
en 1971 a 13,7 % en 1991 , m ien t ras que las de más de ochen ta 
años represen taban en 1991 el 1,2 % de la pob lac ión y en 1971 
só lo el 0,5 %. En el m i s m o p e r í o d o la pob lac ión j o v e n , de menos 
de qu ince años, ha d i sm inu ido su i m p o r t a n c i a re lat iva del 28 % al 
19,6 %. 

Es bastante habi tual a t r i bu i r el e n v e j e c i m i e n t o casi exc lus ivamente 
a la d i sm inuc ión de la f ecund idad , cuando en real idad es la conse
cuenc ia de un p r o c e s o de camb io g loba l , que se c o n o c e c o m o 
t rans i c ión demográ f ica . Esta cons is te en el t r á n s i t o de un equ i l i b r io 
de escaso c r e c i m i e n t o , c o n altas tasas de m o r t a l i d a d y de fecund i -
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dad, a o t r o equ i l i b r io , t a m b i é n de escaso c r e c i m i e n t o , en el que 
los niveles de m o r t a l i d a d y de fecund idad son m u y bajos. La gran 
d i ferenc ia es que a este nuevo equ i l i b r io c o r r e s p o n d e una es t ruc 
t u r a p o r edades m u y d is t in ta , c o n m a y o r peso re la t i vo de los 
g rupos de más edad. 

El enve jec im ien to de la pob lac ión es el resu l tado esperado de un 
p r o c e s o global de camb io demográ f i co y no la consecuenc ia de 
anomalías sociales. El n ú m e r o de ancianos aumenta p o r q u e se v ive 
más t i e m p o , lo que cons t i t uye u n o de los logros más impo r t an tes 
de la h is to r ia de la human idad . La soc iedad española debe p o r t a n t o 
adaptarse necesar iamente a un enve jec im ien to de la pob lac ión que 
se s i tuará en el f u t u r o m u y p o r enc ima del nivel actual , aunque la 
fecund idad se recupe re , y que puede ser todav ía m a y o r si se 
man t ienen los bajos niveles de fecund idad , sob re t o d o a largo 
plazo, ya que en el f u t u r o p r ó x i m o los cambios v ienen d e t e r m i n a 
dos casi exc lus ivamente p o r la e s t r u c t u r a actual , f r u t o de nues t ra 
h is to r ia rec ien te . 

La bien conoc ida inerc ia de los f e n ó m e n o s demográ f i cos expl ica 
que, a pesar de que en España la m o r t a l i d a d y la fecund idad son 
de las más bajas del m u n d o , su g rado de enve jec im ien to es todavía 
m e n o r que el de la mayor ía de los países de la U n i ó n Europea. 
España se benef ic ia ahora de su m a y o r fecund idad en épocas no 
m u y lejanas y del f u e r t e descenso de su m o r t a l i d a d . Pero las 
generac iones numerosas del pasado, cada vez menos diezmadas 
p o r la m u e r t e , van l legando a la edad de jub i lac ión , a la vez que se 
reducen d rás t i camen te las ent radas p o r la base de la p i rám ide - l o s 
n a c i m i e n t o s - , con lo que aumen tan los índices de enve jec im ien to 
a un r i t m o m a y o r que en o t r o s países. El d e t e r i o r o a m e d i o plazo 
es inevi table, p e r o su i m p o r t a n c i a en el largo p lazo va a depende r 
del cu rso que t o m e n la m o r t a l i d a d y la fecund idad . Si se man t ienen 
los niveles actuales, España acabará t e n i e n d o índices de envejec i 
m i e n t o super io res a los de sus vec inos . 

A m e d i o plazo, en el h o r i z o n t e 201 I , el n ú m e r o y la p r o p o r c i ó n 
de jóvenes es la que p resen ta m a y o r i n c e r t i d u m b r e . En cualqu iera 
de los supuestos c o n t e m p l a d o s en las p royecc iones realizadas en 
el P r o y e c t o s o b r e Inact iv idad Labora l de la Fundac ión B B V ( I I ) , su 
peso d isminuye en re lac ión a 1991 para alcanzar, c o m o m á x i m o , 
el 17,7 % - p o r deba jo del 19,5 % de 1991 - si se cump le la h ipótesis 
de m a y o r c r e c i m i e n t o pob lac iona l , y c o m o m í n i m o el 12,7 %. En 
t é r m i n o s abso lu tos , la d i fe renc ia e n t r e las dos var iantes sería de 
casi 2,5 mi l lones (7,2 mi l lones en un caso y 4,8 mi l lones en el o t r o ) , 
un abanico i m p o r t a n t e en un p e r í o d o de t i e m p o re la t i vamente 
c o r t o . A largo p lazo, las s i tuaciones varían m u c h o en func ión del 
cu rso que t o m e la fecund idad . 
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Las di ferencias e n t r e var iantes en lo que respecta a la p r o p o r c i ó n 
de personas con sesenta y c inco o más años es m u c h o m e n o r que 
la de jóvenes , al m e n o s a c o r t o plazo. En el 201 I , en la h ipótes is 
de c r e c i m i e n t o m á x i m o , habría un 18,1 % de sesenta y c inco o más 
años y un 17,9 % en el caso de c r e c i m i e n t o m í n i m o . En esa fecha, 
el n ú m e r o abso lu to , que só lo depende de la evo luc ión de la 
m o r t a l i d a d , estaría c o m p r e n d i d o e n t r e 6,7 y 7,4 mi l lones , es to es, 
de 1,4 a 2,1 mi l lones más que en 1991. 

A largo plazo es cuando se puede aprec ia r el po tenc ia l real de 
enve jec im ien to que enc ie r ran algunas evo luc iones posibles. Si la 
m o r t a l i d a d pe rmanece cons tan te al n ivel actual , habrá nueve m i 
l lones de personas de edad en el 2050 y en el supues to de m a y o r 
i n c r e m e n t o de la esperanza de v ida - s i alcanza 88 años en las 
mu je res y 83 en los h o m b r e s en 2 0 5 0 - su n ú m e r o superar ía los 
d o c e mi l lones . El peso que es tos ancianos rep resen ta rán en la 
pob lac ión depende del c u r s o de la fecund idad , que cond i c i ona el 
v o l u m e n de la pob lac ión t o t a l . Si se c o m b i n a una fecund idad má
x i m a (en este caso una recupe rac ión a p a r t i r de 1995, que alcanza 
el nivel de reemp lazo de las generac iones) c o n una m o r t a l i d a d 
cons tan te , el enve jec im ien to es m í n i m o : el peso de la pob lac ión de 
sesenta y c inco o más sería del 24 % (d iez pun tos p o r enc ima del 
po rcen ta je de 1991). Si, p o r el c o n t r a r i o , un f u e r t e descenso de la 
m o r t a l i d a d se c o m b i n a con la pe rmanenc ia de una fecund idad m u y 
baja, algo i n f e r i o r a la actual , el enve jec im ien to será m á x i m o , 
p u d i e n d o el g r u p o de sesenta y c inco o más rep resen ta r una 
p r o p o r c i ó n s u p e r i o r al 4 4 % de la pob lac ión : t r e s veces más que 
en 1991. 

Estos e x t r e m o s , los que max im izan o m in im izan el c r e c i m i e n t o o 
el enve jec im ien to de la pob lac ión , cuant i f ican var iantes más h ipo 
té t icas, aunque n o impos ib les , que son sob re t o d o út i les para 
i lus t ra r el po tenc ia l de s i tuac iones actuales. La var ian te med ia 
recoge h ipótes is más real istas a c o r t o y m e d i o plazo: una c ie r ta 
recupe rac ión de la fecund idad y un i n c r e m e n t o m o d e r a d o de la 
esperanza de v ida, y es p o r lo t a n t o más p robab le . En ella, el g r u p o 
de edades 0-14 años d isminuye al 16,6 % en 201 I y al 14,9 % en 
2050 . La p r o p o r c i ó n de sesenta y c inco o más alcanza el 17,9 % 
de la pob lac ión en el 201 I y el 30 % en el 2050 (ver C u a d r o 4 y 
G rá f i co 4 ) . 

D e lo que an tecede se deduce que el enve jec im ien to de la pob la 
c ión es un p r o c e s o inev i tab le t a n t o a c o r t o c o m o a largo p lazo. 
Cua lqu ie ra que sea la var ian te de p r o y e c c i ó n , se puede ant ic ipar 
un n ú m e r o y una p r o p o r c i ó n c rec ien tes de personas mayo res en 
la pob lac ión y una tasa de dependenc ia t amb ién c rec ien te . N i 
s iquiera la inmig rac ión cons t i t uye un pal ia t ivo eficaz a los p r o b l e -
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C U A D R O 4 

P e s o r e l a t i v o d e l o s g r u p o s d e e d a d ( e n p o r c e n t a j e 

d e l a p o b l a c i ó n t o t a l ) 1971 - 2 0 4 6 

Años 

Variantes de proyección 

Media 

0-14 15-64 6 5 + 

Crecimiento mínimo Crecimiento máximo 

0 -14 15-64 6 5 + 0 -14 15-64 6 5 + 

1971 
1981 
1991 
1996 
2001 
2006 
201 I 
2016 
2021 
2026 
2031 
2036 
2041 
2046 

27,98 
25.61 
19.50 
16,31 
15,1 I 
15,72 
16,55 
16,63 
15,57 
14,51 
14.25 
14,63 
15,03 
15,04 

62,29 
63,17 
66.75 
68.24 
67,93 
66,91 
65,51 
64.52 
64.54 
63.78 
61,78 
59.09 
56.36 
54.75 

9,73 
I 1,22 
13,75 
15,45 
16,97 
17,38 
17,94 
18,84 
19,90 
21,71 
23,97 
26,28 
28.60 
30,21 

27.98 
25.61 
19.50 
16,33 
14,63 
13.78 
12,72 
I 1,48 
i 0,22 
9,24 
8,63 
8,22 
7,86 
7,50 

62,29 
63,17 
66,75 
68.29 
68.57 
69.00 
69.40 
69.57 
69.51 
68,16 
65.69 
62.58 
59.00 
55.89 

9.73 
I 1,22 
13,75 
15,38 
16.79 
17.22 
17,88 
18,95 
20,27 
22,59 
25,68 
29,19 
33,14 
36,62 

27,98 
25,61 
19,50 
16,31 
15,21 
16,24 
17,68 
18,20 
17,23 
16,1 I 
15,95 
16,61 
17,28 
17,37 

62,29 
63.17 
66.75 
68,21 
67.73 
66.24 
64.21 
62,75 
62,65 
62,00 
60,02 
57,24 
54,51 
53,07 

9,73 
I 1,22 
13.75 
15.48 
17.06 
17.52 
18,1 I 
19,05 
20,12 
21.89 
24.03 
26.15 
28.21 
29.56 

F U E N T E Fernández C o r d ó n , Fundación BBV, 1996. 
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mas que p lantea la evo luc ión de los p a r á m e t r o s demográ f i cos . El 
enve jec im ien to es tan inev i tab le sin inmigran tes c o m o con i n m i 
grantes , que apo r t an depend ien tes y t a m b i é n enve jecen. 

Una de las cues t iones que más p r e o c u p a n es el a u m e n t o de la carga 
e c o n ó m i c a que va a s u p o n e r el c r e c i m i e n t o de la pob lac ión anciana, 
p a r t i c u l a r m e n t e en lo que se re f ie re al pago de las pens iones. Pe ro 
t amb ién se ve rán afectados p o r el enve jec im ien to demográ f i co 
m u c h o s o t r o s aspectos de la v ida social . 

Los ancianos que se jub i len en los p r ó x i m o s ve in te años, que han 
t e n i d o m e n o s hi jos que los de hoy , c o n c e n t r a d o s además en un 
p e r í o d o c o r t o de su v ida, y que se han benef ic iado de los años de 
gran p rospe r i dad e c o n ó m i c a y de p leno e m p l e o , habrán p o d i d o 
p r e p a r a r m e j o r su f u t u r o , en pa r t i cu la r med ian te un a u m e n t o de 
su a h o r r o . Esto deber ía fac i l i tar la necesar ia adaptac ión del s is tema 
de pens iones (12) al i n c r e m e n t o de la carga de jub i lados y a la 
p robab le d i sm inuc ión de los co t i zan tes , n o só lo med ian te un in 
c r e m e n t o de las t ransferenc ias del s e c t o r p r i vado al s e c t o r púb l i co , 
p o r la vía de las co t izac iones o de la f iscal idad, s ino p o n i e n d o en 
juego mecan ismos e c o n ó m i c o s y f inanc ie ros más ampl ios . 

La perspec t iva puede ser m u y d is t in ta para los jóvenes actuales, 
cuando se jub i len d e n t r o de t r e i n t a o cua ren ta años, con una 
re lac ión aún más adversa e n t r e el n ú m e r o de inact ivos y de act ivos. 
La d i f icu l tad que e x p e r i m e n t a n para acceder al m e r c a d o de t raba jo 
y la fal ta de estabi l idad en el e m p l e o t i e n d e n a r e d u c i r t a n t o sus 
de rechos f u t u r o s c o m o su capacidad para paliar las eventuales 
carencias del s is tema púb l i co med ian te un a h o r r o persona l . D e ahí 
que la s i tuac ión actual de los jóvenes cons t i t uya t a m b i é n una fuen te 
de p r e o c u p a c i ó n a largo p lazo. 

Los v ie jos de mañana estarán sin duda en me jo res cond ic iones 
personales para a b o r d a r ese p e r í o d o de su vida. T e n d r á n un nivel 
educa t i vo y cu l tu ra l m u y s u p e r i o r al de los actuales, s o b r e t o d o 
las mu je res , y gozarán de m e j o r salud, p o r lo menos en la p r i m e r a 
pa r te de la t e r c e r a edad. A p a r t i r de los se tenta y c inco o de los 
o c h e n t a años, p o r el c o n t r a r i o , los p r o b l e m a s de salud y la falta de 
a u t o n o m í a , a fectarán a un g r u p o cada vez más n u t r i d o . La t e r c e r a 
edad n o es, y lo será cada vez m e n o s , un g r u p o h o m o g é n e o . La 
demanda de serv ic ios sociales y sani tar ios v e n d r á s o b r e t o d o de 
la cuar ta edad, que es t a m b i é n la que más aumenta . 

El gasto san i tar io está m u y l igado a la edad. Salvo en el p r i m e r año 
de vida, cuando el gasto es s u p e r i o r a la med ia , el c o n s u m o m é d i c o 
se man t iene estable hasta los c incuen ta años y aumen ta después 
m u y ráp idamen te . En Francia, p o r e j e m p l o , una pe rsona de se tenta 
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años gasta t r es veces más que una de m e n o s de c incuenta años y 
una de o c h e n t a años gasta c inco veces más y, según algunas en 
cuestas, estas d i ferencias t i enden a acentuarse (13) . 

Hay que mat izar estas conc lus iones , r e c o r d a n d o que a la vez que 
se i n c r e m e n t a el n ú m e r o de personas mayo res , el umbra l de la 
vejez t i ende a alejarse p o r q u e m e j o r a el es tado de salud cuando 
se eleva la esperanza de vida. En o t ras palabras, que a u m e n t e el 
n ú m e r o de mayores de sesenta y c inco años no qu ie re dec i r que 
a u m e n t e el n ú m e r o de v ie jos: el enve jec im ien to real de la pob la 
c ión sería m u c h o m e n o r que el que marcan las frías estadísticas 
demográf icas. Si el c o n s u m o san i tar io estuviese es t r i c t amen te liga
d o al es tado de salud, pod r ía esperarse una c ie r ta r educc ión del 
c o n s u m o a cada edad que compensase, al menos parc ia lmente , los 
e fec tos del a u m e n t o del n ú m e r o . Sin e m b a r g o , los gastos sani tar ios 
poseen una inerc ia ascendente , basada a la vez en los hábi tos 
indiv iduales de los usuar ios y en el cos te c rec ien te de las nuevas 
tecno logías , que no hacen p robab le esta r e d u c c i ó n . El a r g u m e n t o , 
m u y r e p e t i d o y m u y j us to , de que la ve jez es un c o n c e p t o cam
biante, se ve aquí c o n t r a r r e s t a d o p o r la lógica p rop ia del gasto 
sani tar io , a la que habría que cu lpar de una pa r te del i n c r e m e n t o 
esperado . 

A u n q u e cada vez menos v ie jos serán p o b r e s e incu l tos , su aisla
m i e n t o social pod r ía i r en a u m e n t o p o r q u e los cambios d e m o g r á 
f icos están t r a n s f o r m a n d o p rog res i vamen te el s is tema de pa ren 
tesco . Los v ie jos de hoy , que han t e n i d o pocos ascendientes que 
cu idar , deb ido a la alta m o r t a l i d a d del pasado, t i enen muchos 
he rmanos y p r i m o s , con un amp l i o abanico de edades, p o r q u e la 
fecund idad de sus padres e ra al ta y más d i lu ida en el t i e m p o , y casi 
t o d o s t i enen hi jos, p o r q u e su p r o p i a fecund idad ha s ido re lat iva
m e n t e elevada. A los jóvenes de hoy , p o r el c o n t r a r i o , les aguarda 
una vejez con pocos he rmanos y pocos hi jos y con la perspect iva 
de que un d i v o r c i o les haya ale jado de su cónyuge . Muchos de el los 
t e n d r á n todavía a sus padres cuando accedan a la t e r c e r a edad, a 
la vez que algún n ie to ado lescente . Si se man t ienen las bar re ras 
actuales e n t r e g rupos de edad, la superpos i c ión de generac iones 
que casi no se solapan, la escasez de coe táneos y la pos ib le ausencia 
de pareja, c o n t r i b u i r á n al a is lamiento de los mayo res , cuando llegue 
la h o r a de de jar el m u n d o del t r aba jo para jub i larse. 

N o se puede a f r o n t a r el enve jec im ien to de la pob lac ión med ian te 
la búsqueda de inex is ten tes so luc iones que lo hagan desaparecer , 
s ino que son necesar ios p lan teamien tos i nnovado res de adapta
c ión , que ex igen c o m o requ i s i t o un es tud io en p ro fund idad de lo 
que se avecina. La vejez de mañana será d is t in ta de la de hoy y los 
p rob lemas i m p o r t a n t e s pueden n o estar d o n d e se piensa. Se a t r i -
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buye una impo r tanc ia tal vez excesiva a los aspectos e c o n ó m i c o s , 
cuando van a surg i r p rob lemas sociales comp l i cados e inéd i tos , 
aunque no imprev is ib les . 

2.2. L a p a r t i c i p a c i ó n de l as m u j e r e s en l a a c t i v i d a d 

El m o d e l o t radic ional basado en un repar to es t r ic to de roles, que 
condenaba a las mujeres a permanecer en casa mientras el mar ido 
trabajaba fuera, se r o m p e tras la t ransic ión demográf ica, p o r la m a y o r 
eficacia del sistema de rep roducc ión de la población, basado ahora en 
menos nacimientos y menos muer tes , que reduce la e n o r m e carga 
que la matern idad imponía a las mujeres. En paralelo, se generaliza su 
acceso al sistema educat ivo y se abre la posibi l idad de que part ic ipe 
p lenamente en la act ividad laboral. Este cambio no es una consecuen
cia de la reivindicación de igualdad p o r par te de las mujeres, sino que, 
al con t ra r io , es la lógica social de este cambio el que exige la igualdad. 
Recordar lo es necesario para reaf i rmarnos en que nos encon t ramos 
ante un p roceso i r reversib le. 

La i n c o r p o r a c i ó n de las mu je res españolas a la act iv idad labora l se 
p r o d u c e t a rd íamen te , p e r o se acelera d u r a n t e los ú l t imos ve in te 
años. En 1995 la tasa de act iv idad femen ina e ra del 35 % f r e n t e a 
un 44 % para el c o n j u n t o de la U n i ó n Europea (14) , p e r o los da tos 
globales e n c u b r e n el hecho m u c h o más signif icat ivo de que e n t r e 
las generac iones de mu je res jóvenes y de mediana edad se ha 
p r o d u c i d o un i n c r e m e n t o m u c h o más i m p o r t a n t e . Las mu je res de 
25-29 años a u m e n t a r o n su tasa de act iv idad e n t r e 1975 y 1995 de 
un 35 % a un 67,5 %, las de 30 -34 de un 27 % a un 63 % y las de 
35-39 de un 26 % a un 61 % ( I 5 ) . Las generac iones más jóvenes 
t i enen hoy c o m p o r t a m i e n t o s m u y s imi lares a las de cua lqu ier o t r o 
país e u r o p e o y mani f iestan una tendenc ia a man tene rse en el 
m e r c a d o labora l , a pesar de la escasez de emp leos , lo que o r ig ina 
una alta tasa de p a r o f e m e n i n o . Q u i z á sea la evo luc ión tard ía en la 
i n c o r p o r a c i ó n de las españolas a la act iv idad laboral lo que exp l ique 
que en las encuestas a t r i buyan al t r aba jo fuera de casa una i m p o r 
tancia m a y o r que las mu je res de los demás países e u r o p e o s . 

P royec tando estas tendenc ias para los p r ó x i m o s años, se puede 
p r e v e r un no tab le i n c r e m e n t o de la tasa de par t i c ipac ión del 
c o n j u n t o de mu je res que aumen ta rá del 36 % en 1995 al 52 % en 
el año 2015 . La e s t r u c t u r a de las tasas se i rá a p r o x i m a n d o p r o g r e 
s ivamente a la de los h o m b r e s , aunque es prev is ib le que las mu je res 
sigan abandonando la pob lac ión act iva cuando tengan h i jos, d u r a n t e 
un p e r í o d o c o r t o y en una p r o p o r c i ó n m e n o r . 

N o ex is te una re lac ión ev iden te e n t r e la act iv idad de las mu je res 
y la fecund idad , c o m o lo p rueba el caso de los países n ó r d i c o s , que 
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os ten tan a la vez las tasas de act iv idad femen ina y de fecund idad 
más altas de la U n i ó n Europea. Sin e m b a r g o , estos dos ámb i t os se 
pe rc iben c o m o obs tácu lo el u n o para el o t r o , p o n i e n d o en ev iden
cia la necesidad de adaptac ión al nuevo m o d e l o de fami l ia. 

La compat ib i l i dad e n t r e esta m a y o r ded icac ión al t r aba jo e x t e r i o r , 
que acerca a h o m b r e s y mu je res , y las necesidades ligadas a la 
f o r m a c i ó n de una fami l ia y al cu idado de los hi jos, es a h o r a y será 
sin duda en el f u t u r o , u n o de los p rob lemas más i m p o r t a n t e s , en 
el que están imp l icados los dos sexos, y que ex ig i rá sin duda 
medidas adecuadas de a p o y o p o r pa r te del Estado y en el s e c t o r 
p r i vado . La m a y o r capacidad p r o d u c t i v a que a p o r t a n las mu je res y 
la m a y o r rac iona l idad que supone el a p r o v e c h a m i e n t o del capi ta l 
h u m a n o que rep resen tan son fac to res que p e r m i t e n , además de 
sus muchas ventajas, c o n t r a r r e s t a r en pa r t e los e fec tos negat ivos 
del enve jec im ien to demog rá f i co . Só lo desde una óp t i ca del c o r t o 
p lazo y un p r o f u n d o d e s c o n o c i m i e n t o de la lógica de este camb io , 
de su i m p o r t a n c i a para las mu je res y de su re levancia social y 
e c o n ó m i c a , se pueden p r o m o v e r pol í t icas que t i endan a apar ta r a 
las mu je res del m e r c a d o de t r aba jo . Po r el c o n t r a r i o , las medidas 
dest inadas a f a v o r e c e r la conc i l iac ión de las cargas fami l iares y de 
las ob l igac iones labora les, t a n t o a h o m b r e s c o m o a mu je res , y una 
m a y o r sensibi l idad en t odas las pol í t icas sector ia les a la fami l ia, a 
la m a t e r n i d a d y al cu idado de los n iños, espec ia lmente cuando los 
dos padres t raba jan , pueden c o n t r i b u i r a la necesar ia r e c u p e r a c i ó n 
de la fecund idad . 

2.3 . L a i n t e g r a c i ó n s o c i a l de los j ó v e n e s 

Ent re 1986 y 1994, la s i tuac ión de los jóvenes en España se ha 
d e t e r i o r a d o en var ios planos y en par t i cu la r en lo que se re f ie re a 
su p lena in teg rac ión en la soc iedad c o m o adu l t o responsable . En 
el m o m e n t o actua l , los l ími tes de la j u v e n t u d se van d i f um inando . 
El a la rgamien to genera l i zado de la esco lar izac ión más allá de su 
l ími te legal desdibu ja el m o m e n t o del final de la infancia, a la vez 
que el p e r í o d o de j u v e n t u d se es t i ra en s i tuac iones in te rmed ias . La 
ex tens ión de nuevas f o r m a s de un ión imp ide s i tuar c o n p rec is ión 
el m o m e n t o en que se c o n s t i t u y e una fami l ia d is t in ta de la pa te rna ; 
la f lex ib i l i zac ión del m e r c a d o de t r aba jo , que afecta s o b r e t o d o a 
los jóvenes , les co loca a cabal lo e n t r e la dependenc ia y la a u t o n o 
mía económicas ; la r ig idez del m e r c a d o de la v iv ienda les obl iga a 
m a n t e n e r s i tuac iones residencia les ambiguas. 

La s i tuac ión de los jóvenes depende m u y d i r e c t a m e n t e de la c o 
y u n t u r a e c o n ó m i c a : de 1986 a 1991 d isminuye el pa ro y aumen ta 
la ocupac ión y desde 1991 sucede lo c o n t r a r i o , lo que n o favo rece 
la a u t o n o m í a persona l . A los t r e i n t a años, más de la m i tad de los 
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jóvenes españoles n o ha a lcanzado todav ía la plena a u t o n o m í a que 
le con f i e ren un t raba jo estable y una v iv ienda p rop ia . M u y pocos 
de los que carecen de t raba jo t i enen v iv ienda p rop ia y los que han 
consegu ido t raba jo siguen v i v i endo en el hogar p a t e r n o en una 
p r o p o r c i ó n más elevada que antes. 

El r e t raso genera l de la emanc ipac ión ha supues to que el 68 % de 
los jóvenes de 20 -29 años - e l 78 % de los h o m b r e s y el 59 % de 
las m u j e r e s - viva todav ía en casa de sus padres en 1994, cuando 
en 1986 só lo se encon t raba en esa s i tuac ión el 58 % - e l 71 % de 
los h o m b r e s y el 4 7 % de las m u j e r e s - La evo luc ión regresiva ha 
s ido más acusada en las mu je res al haber d i sm inu ido la salida que 
rep resen taba su emanc ipac ión c o m o ama de casa, y en el g r u p o 
25 -29 años, en el que los no emanc ipados han pasado del 53 % al 
64 % en los h o m b r e s y del 26 % al 4 0 % en las mu je res . En t o d o 
el p r o c e s o , la s i tuac ión labora l aparece c o m o el f a c t o r pr inc ipa l del 
r e t r aso en la emanc ipac ión . 

Esta evo luc i ón n o es sin e m b a r g o específ ica de n u e s t r o país, ya que 
afecta igua lmente a los países del sur de Europa, en c o n t r a s t e con 
lo que sucede en países c o m o Francia, A leman ia y el Re ino U n i d o . 
El g rado de emanc ipac ión de los jóvenes es m u y d i f e ren te en los 
países de la U n i ó n Europea. El po r cen ta j e de jóvenes de 20-29 años 
que v ive en el hogar p a t e r n o es m u y a l to en los países del sur, 
espec ia lmente en España e Italia (68 % y 64 %, respec t i vamen te ) , 
m ien t ras que en los o t r o s países la p r o p o r c i ó n es m u y i n fe r i o r 
(26 % en el Re ino U n i d o , 29 % en Francia, 31 % en A leman ia ) . 

En t re 1986 y 1994, los países e u r o p e o s han c o n o c i d o una evo lu 
c ión con dos i m p o r t a n t e s rasgos c o m u n e s : d i sm inuc ión de la o c u 
pac ión juven i l y a u m e n t o de la dependenc ia res idencia l . Los países 
del sur que tenían en 1986 una s i tuac ión m u y alejada de la de sus 
vec inos ( m e n o r tasa de ocupac ión , m a y o r dependenc ia de los 
padres) n o só lo n o co r r i gen su desventa ja, s ino que las d i ferencias 
t i enden a acentuarse (ver C u a d r o 5 y G r á f i c o 5 ) . 

La gran s imi l i tud que ex is te e n t r e los países del sur debe o r i e n t a r 
la invest igación causal hacia fac to res c o m u n e s a estos países. N o 
cabe duda, en p r i m e r lugar, que c o m p a r t e n rasgos cu l tura les f un 
damenta les , y en par t i cu la r el papel y la va lo rac ión de la fami l ia, y 
es to puede exp l icar que la p r o p e n s i ó n a p e r m a n e c e r en el hogar 
fami l iar sea tan s imi lar e n t r e el los y tan d is t in ta del r es to de los 
países de esta compara t i va . Sin e m b a r g o , un análisis deta l lado 
c o n d u c e a r e c o n o c e r a los f ac to res e c o n ó m i c o s un papel p r i m o r 
dial. La fal ta de t raba jo imp ide la emanc ipac ión y su c rec ien te 
p reca r iedad expl ica que aho ra d is f ru ta r de un e m p l e o no p e r m i t a 
c o m o antes a los jóvenes acceder a la a u t o n o m í a plena. 
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C U A D R O 5 
P o r c e n t a j e d e n o e m a n c i p a d o s e n t r e los o c u p a d o s 
H O M B R E S - 2 5 - 2 9 a ñ o s 

Año España Grecia Italia Francia Alemania Reino 
Unido 

1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 
1993 
1994 

45,60 
51,03 
50,81 
53,37 
54,96 
57,42 
58,36 
59,39 
58,62 

48,37 
47,04 
48,66 
50,98 
51,32 
53,67 
55,73 
58,27 
58,69 
59,68 
57,09 
59,22 

43,33 
42,70 
42,62 
43,65 
45,4! 
48,07 
50,16 
52,0! 
53,60 
54,26 
58,2! 
59,38 

15,24 
15,18 
15,38 
16,94 
16,97 
17,17 
17,51 
17,16 
17,90 
18,39 
18,3! 
18,37 

23,50 
23,52 
24,06 
24,47 
25,64 
26,27 
25,96 
25,28 
25,01 
25,81 
25,97 
25,59 

20,51 
21,57 
21,04 
20,97 
20,55 
21,66 
21,32 
20,66 
21,49 
20,72 
18,81 
19,94 

FUENTE: Elaboración p rop ia con datos de E U R O S T A T . 

G R A F I C O 5 
P r o p o r c i ó n d e n o e m a n c i p a d o s e n t r e l o s o c u p a d o s 
H O M B R E S 1 9 8 3 - 1 9 9 4 
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1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 

Años 

España Grecia Italia Francia 

Alemania Reino Unido 

España os ten ta la tasa de p a r o más alta de la U n i ó n Europea, 
espec ia lmente de p a r o juven i l , lo que se expl ica en pa r te p o r un 
bajo nivel de ocupac ión . Jun to a este f a c t o r de f o n d o actúa el 
ca rác te r en pa r te sub je t i vo de l c o n c e p t o de pa ro , que n o está 
l igado a n ingún ac to ob je t i vamen te consta tab le . En n u e s t r o país se 
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observa una p r o p e n s i ó n más elevada que en o t r o s países del sur 
y en Francia - e q u i v a l e n t e a la de A leman ia y Reino U n i d o d o n d e 
la ocupac ión es m u y a l t a - a dec lararse en pa ro e n t r e los n o 
ocupados , p r i nc ipa lmen te p o r pa r te de los n o emanc ipados. España 
acumula así la e s t r u c t u r a de e m p l e o de un país cuyo desa r ro l l o se 
basa en un m o d e l o in tens ivo de capi tal , con una p r o p e n s i ó n a 
dec lararse en pa ro comparab le a la de países más avanzados. T o d a 
la d i fe renc ia de la tasa de pa ro española, en re lac ión a la med ia 
eu ropea , se debe al p a r o de los que v iven con sus padres, s iendo 
la tasa de p a r o de los emanc ipados p rác t i camen te idént ica a la del 
r es to de Europa. El papel de re fug io que desempeña la fami l ia queda 
aquí pa ten te , p e r o convend r ía exp l icar la alta p r o p e n s i ó n de los 
jóvenes españoles a dec lararse en pa ro cuando , p o r lo genera l , 
carecen del d e r e c h o a pres tac iones. 

La evo luc ión actual ev idenc ia un desequ i l ib r io p r o f u n d o e n t r e los 
es t ra tos de edad. Los jóvenes se en f ren tan a un d u r o p r o c e s o de 
c o m p e t i c i ó n para acceder a lo que caracter iza a la edad adu l ta - e l 
d is f ru te de los bienes y en especial del b ien más escaso de t o d o s : 
el t r a b a j o - y só lo deja de ser j oven el que consigue vence r los 
obs tácu los , con el pe l i g ro de caer en la marg inal idad social . Buena 
par te de las consecuencias de los cambios es t ruc tu ra les y de las 
crisis económicas recae en e l los, al t i e m p o que o t ras generac iones 
o b t i e n e n benef ic ios del Estado del B ienestar que los jóvenes ac
tuales n o están seguros de p o d e r rec ib i r cuando llegue el m o m e n 
t o . Las di f icul tades de in tegrac ión de los jóvenes se están e r ig iendo 
en u n o de los mayo res p rob lemas actuales, ya que p o n e n en pe l ig ro 
el pac to e n t r e generac iones , cuyo f u n c i o n a m i e n t o es indispensable 
a la cohes ión social , y la p rop ia capacidad de r e p r o d u c c i ó n de la 
pob lac ión , base de la con t i nu i dad social . 

C o n c l u s i ó n 

La s i tuac ión demográ f i ca española actual o f rece rasgos m u y pa re 
c idos a los de sus vec inos e u r o p e o s : una m o r t a l i d a d y una natal idad 
m u y bajas, una pob lac ión en vías de enve jec im ien to y una inc ip iente 
inmigrac ión or ig inar ia de países pob res . El f u t u r o t a m b i é n p lantea 
r e t o s comunes : la necesidad de adaptar la economía , las ins t i tuc io 
nes y las menta l idades a una s i tuac ión de nu lo o escaso c r e c i m i e n t o 
de la pob lac ión en la que f igurará una p r o p o r c i ó n c rec ien te de 
personas mayo res y más reduc ida de jóvenes . Estos cambios n o 
pueden ser e lud idos , aunque a u m e n t e el n ú m e r o de inmigrantes ni 
aunque se p roduzca una recupe rac ión de la fecund idad en los 
p r ó x i m o s años, p o r o t r a pa r te deseable si se qu ie ren ev i tar males 
mayo res . 
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El enve jec im ien to de la pob lac ión t e n d r á una repe rcus ión d i rec ta 
s o b r e el s is tema de pens iones y s o b r e los gastos sani tar ios y 
sociales. Pe ro t e n d r á t a m b i é n una inf luencia más difusa s o b r e 
m u c h o s ámb i t os de la v ida soc ia l , a la vez que se mod i f i ca rá la 
real idad y nues t ra p e r c e p c i ó n de la vejez. 

El acceso mas ivo de las mu je res al m e r c a d o laboral cons t i t uye u n o 
de los cambios pos i t i vos más p r o f u n d o s de n u e s t r o siglo, p o r t o d o 
lo que lo ha hecho pos ib le y p o r las consecuencias que t i ene s o b r e 
la fami l ia y las re lac iones e n t r e los sexos. La pos ib i l idad para t o d o s 
de compat ib i l i za r el m u n d o labora l y la v ida fami l ia r se ve todavía 
lejana en España y es to puede c o n s t i t u i r un obs tácu lo para la 
r ecupe rac ión de la fecund idad . 

Existe f i na lmente un p r o b l e m a de in teg rac ión de los jóvenes , al que 
no se puede e n c o n t r a r n ingún aspecto pos i t i vo , que se observa 
t a m b i é n en los o t r o s países del su r de Eu ropa y que afecta d i rec 
t a m e n t e a la capacidad de r e p r o d u c c i ó n . La escasez y la p reca r ie 
dad de los emp leos están re t rasando la salida de la casa de los 
padres, i m p o n i e n d o una carga adic ional a las famil ias e i m p i d i e n d o 
la f o r m a c i ó n de parejas jóvenes . 
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ORGANIZACION DE LA ASISTENCIA 
MEDICO-SANITARIA ESPAÑOLA. 
ETAPAS EN SU DESARROLLO 

Manuel Evangelista 

Pro feso r E m é r i t o de la Escuela Nac iona l de Sanidad. 
E x - D i r e c t o r Genera l de As is tenc ia Sanitar ia. 

R e s u m e n 

El ob je t i vo de este t rabajo es analizar la larga y compleja evo luc ión 
histór ica de la asistencia sanitaria española, par t iendo de las iniciales 
fo rmas de organización patrocinadas p o r la antigua beneficencia po 
testat iva, hasta llegar a las actuales, representadas p o r el Sistema 
Nacional de Salud, unlversal izado en su ámb i to , con f inanciación pú 
blica y cuyo eje referencial lo const i tuye la Seguridad Social Española. 

Se estudian en el m i s m o los f u n d a m e n t o s c ient í f icos de las diversas 
y d i ferenciadas etapas de desa r ro l l o o rgan iza t i vo de la asistencia 
sani tar ia española y su re lac ión c o n c i rcunstancias diversas, de te r 
minantes del camb io : el p r o g r e s o c ient í f ico de la medic ina ; la m e j o r 
de l im i tac ión del c o n c e p t o de salud; c i rcunstancias de camb io social ; 
camb io en la demanda de cu idados de salud y el c o s t o c rec ien te 
de la asistencia. 

Jun to a la a r t i cu lac ión ju r íd i co -admin is t ra t i va de la organ izac ión de 
la asistencia sani tar ia en sus diversas etapas de desa r ro l l o , se 



58 La formación de los profesionales de la salud 

señalan los cambios - n o a jenos a las c i rcunstancias p r e c e d e n t e 
m e n t e c i t adas - en la med ic ina , t a n t o c o m o ciencia, c o m o act iv idad 
p ro fes iona l ; las nuevas f o r m a s de e je rc ic io p ro fes iona l surgidas y 
la ac t i tud de los pro fes iona les y los usuar ios ante las mismas. 

F ina lmente, y de a c u e r d o c o n las c i rcunstancias p receden tes y m u y 
espec ia lmente c o n la rep resen tada p o r el c r e c i m i e n t o , a n u e s t r o 
m o d o de v e r i r revers ib le , del c o s t o de la asistencia sani tar ia, se 
señalan nuevas perspect ivas de camb io en la organ izac ión de la 
misma, que cons t i t u i r án p rev i s ib lemen te una nueva etapa en su 
desa r ro l l o , en un escenar io p r ó x i m o f u t u r o , p rec isamente o r i e n 
t a d o a garant izar la sobrev ivenc ia del Sistema. 

Palabras clave: Benef icencia. Seguros sociales. Segur idad Social. T e c -
ni f icación del e je rc ic io p ro fes iona l . La eficacia y el c o s t o de la 
asistencia. Sistema Nac iona l de Salud. Un iversa l izac ión de la c o b e r 
t u ra . El ob j e t i vo de la ef ic iencia. 

P e r í o d o d e la b e n e f i c e n c i a 

La organ izac ión de la asistencia sani tar ia española, c o m o en t o d o 
el m u n d o occ iden ta l , nos m u e s t r a su para le l ismo c o n el camb io 
e x p e r i m e n t a d o p o r la medic ina , t a n t o c o m o ciencia, c o m o queha
cer p ro fes iona l ; c a m b i o que en el t r anscu rso s o b r e t o d o de las 
ú l t imas décadas del siglo X I X , y espec ia lmente en n u e s t r o siglo, ha 
adqu i r i do un r i t m o t r e p i d a n t e . Las de te rm inac iones de este camb io 
son obed ien tes a las c i rcunstanc ias siguientes: 

El progreso científico de la medicina. D e la med ic ina de p r inc ip ios de 
siglo a la med ic ina actual hay una fundamenta l d i ferenc ia . La escasa 
eficacia de las te rapéu t i cas que en t é r m i n o s generales caracter izaba 
a aquél la ha pasado a ser sust i tu ida p o r la e x t r a o r d i n a r i a eficacia 
de la med ic ina actua l . Los med ios d iagnóst icos y t e rapéu t i cos 
p r o p o r c i o n a d o s p o r el p r o g r e s o c ient í f ico y las apo r tac iones de las 
ciencias básicas: de la Física, de la Q u í m i c a , de la Biología y de las 
Matemát icas , han c o n t r i b u i d o a tecn i f i car el e je rc ic io p ro fes iona l 
de la medic ina , c o n él su p rogres iva especia l ización, y el s o p o r t e 
de la eficacia de la med ic ina actual y c i rcunstanc ia d e t e r m i n a n t e de 
la necesidad de camb ios sensibles en la e s t r u c t u r a organizat iva de 
la asistencia méd ica , y en el c a m p o de apl icac ión de sus resu l tados. 

H a s ido el hospi ta l la i ns t i t uc ión que en más ampl ia med ida ha 
e x p e r i m e n t a d o las consecuencias de este camb io . 

El p r o p i o c o n c e p t o de hospi ta l que , c o m o ins t i tuc ión en un p r i n 
c ip io o r i en tada a la a tenc ión ind is t in ta al pe reg r i no , al p o b r e y al 
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e n f e r m o , y que nac ió y se desa r ro l l ó s igu iendo el largo cam ino de 
la Benef icencia, t a n t o en Israel c o m o en el Is lam, en que ya en el 
siglo VIII se f u n d a r o n los grandes hospi ta les de Bagdag y de Damas
co , c o m o en la G r e c i a y R o m a clásicas. En lo que a la Benef icencia 
se re f ie re , el Estado sigue los pasos de la inic iat iva pr ivada, c o n lo 
que el ca rác te r asistencial se c o n f u n d e casi s i empre con el f in 
po l í t i co . 

C o n la l legada del c r i s t i an ismo, t a m b i é n en un sen t ido h i s t ó r i c o , la 
idea de hosp i ta l idad es la p r o p i a idea de Ca r i dad cr is t iana y, a t ravés 
de ella, la de asistencia al p o b r e , al desval ido y al e n f e r m o . 

A p a r t i r del año 330 de nues t ra Era empiezan a aparecer las 
p r ime ras fundac iones hospi ta lar ias, que ind i s t i n tamen te acogían a 
pe reg r i nos , p o b r e s y e n f e r m o s . En la Edad Med ia , desde las p r i m i 
t ivas fundac iones de San Basil io ( 330 -379 ) en O r i e n t e y Fabiola en 
O c c i d e n t e , la Benef icencia asumida p o r el d iaconado queda en 
dependenc ia d i r ec ta de los Ob i spados o de las O r d e n e s Religiosas, 
p r o l i f e r a n d o las fundac iones de ca rác te r p r i vado ligadas a las mis 
mas. 

En los siglos XVlll y X I X , la t r a n s f o r m a c i ó n ideo lóg ica que supuso la 
Revo luc ión Francesa y la t ecno lóg i ca de la Segunda Revo luc ión 
Indust r ia l van a s u p o n e r la ins t i tuc iona l izac ión de la Benef icencia. 
A f inales del siglo X I X y p r inc ip ios del X X se inicia ya la i n t e r v e n c i ó n 
del Estado: se c rea una Benef icencia Mun ic ipa l , o t r a Prov inc ia l y, 
en ú l t ima instancia, una Benef icencia estatal que c o m p l e t a o per 
fecc iona la Benef icencia pr ivada v incu lada a las apo r tac iones de los 
mecenas y a la ges t ión de la Iglesia y de las O r d e n e s Religiosas. La 
benef icenc ia po tes ta t i va se t r a n s f o r m a en benef icencia legislativa 
c o n una insp i rac ión más consc ien te de d e r e c h o y con tendenc ia a 
f a v o r e c e r la au toayuda. 

La Ley de 14 de s e p t i e m b r e de 1932, r e c r e a n d o un Real D e c r e t o 
de 1911 , c rea la D i r e c c i ó n Gene ra l de Benef icencia y O b r a s So
ciales, que la D i r e c c i ó n Gene ra l de Sanidad, creada en 1922 y 
depend ien te del M i n i s t e r i o de la G o b e r n a c i ó n , va a regular , c o o r 
d inándolas, la asistencia social y sani tar ia, o r d e n a n d o el Régimen 
de A d m i n i s t r a c i ó n de la Benef icencia Gene ra l y par t i cu la r y sus 
re lac iones c o n el e je rc i c io de las func iones sanitar ias, que habían 
asum ido las C o o p e r a c i o n e s Provinc ia les y Munic ipa les. 

En r e s u m e n , esta p r i m e r a etapa de la o rgan izac ión de la asistencia 
sani tar ia, bastante cond i c i onada p o r la parálisis c ient í f ica de la 
época , se caracter izaba p o r su f inanc iac ión pr ivada o a cargo de 
las au to r i dades locales, y sus benef ic ia r ios e ran los p o b r e s (véase 
Figura I ) . En el siglo pasado, el p r o b l e m a e c o n ó m i c o de la en fe r -
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medad afectaba casi exc lus ivamente al ind igente y podía ser resue l 
t o con una c ie r ta faci l idad a t ravés de organizac iones benéficas y 
car i ta t ivas, e n t r e o t ras razones p o r q u e las clases sociales más 
diversas quedaban igualadas an te la en fe rmedad en el m o m e n t o 
t e r a p é u t i c o , d a d o que éste se carac ter izaba gene ra lmen te p o r su 
ineficacia ( I ) . 

F I G U R A I 

Financiación Beneficiarios 

Beneficencia 
Seguridad Social 
Sistema Nacional de Salud 

Privada o autoridades locales 
Empresarios y trabajadores 
Presupuestos Generales del Esta

do 

Los pobres 
Trabajadores 
Ciudadanos 

E l p e r í o d o d e los s e g u r o s s o c i a l e s y d e la S e g u r i d a d 
S o c i a l 

El r i t m o e v o l u t i v o de la asistencia, l en to en un p r i nc ip io , t a n t o en 
el o r d e n soc io lóg i co c o m o c ien t í f i co , impu lsado p o r el desa r ro l l o 
c ient í f ico de la med ic ina y la paralela evo luc ión de las ¡deas sociales, 
da o r i gen a un nuevo p e r í o d o en la med ic ina y en su e je rc ic io 
p ro fes iona l . Se inicia una nueva r e v o l u c i ó n , c o m o a f i rma 
T h o m s o n (2) , en la med ic ina y su e je rc i c io . Las apo r tac iones t éc 
nicas de las ciencias básicas a las que p r e c e d e n t e m e n t e nos hemos 
r e f e r i d o cambian la t rad ic iona l f i sonomía del hosp i ta l , en t r ance 
c rec ien te de tecn i f i cac ión , e m p e z a n d o éste a p royec ta r se socia l -
m e n t e c o m o la ex igencia c ie r ta de una nueva y casi exclusiva 
manera de e n t e n d e r y e je r ce r la med ic ina . Las apo r tac iones del 
p r o g r e s o c ient í f ico generan un camb io en la o r d e n a c i ó n p ro fes iona l 
que ha de queda r cond ic ionada p o r una ser ie de c i rcunstancias 
o r ien tadas al l og ro de una m a y o r eficacia, la p rev is ión de un m a y o r 
c o s t o y ev i ta r d isc r im inac iones ; y t o d o e l lo obl iga a organ izar la 
act iv idad p ro fes iona l a t ravés de un s is tema que p e r m i t a su sos te 
n i m i e n t o p o r el j us to juego de la so l idar idad , dado que en o t r o 
caso sería carga insosten ib le para el i nd i v iduo . El m a r c o clásico 
t rad ic iona l que caracter izaba el e je rc ic io de la med ic ina va pe rd i en 
d o p o c o a p o c o vigencia, su rg iendo nuevas f o rmas de e je rc ic io 
p ro fes iona l , enmarcadas p r i m e r o en el c a m p o de los Seguros So
ciales y después en el nuevo c o n c e p t o de Segur idad Social. 

D e la Benef icencia se va a pasar a la Segur idad Social f inanciada p o r 
empresa r ios y t raba jadores y cuyos benef ic iar ios van a ser ex c l u 
s ivamente los t raba jadores y sus fami l iares conv iven tes más cerca
nos. 
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El c o n c e p t o de Seguro Social, c o m o una nueva etapa en el camb io 
social , estaba in ic ia lmente insp i rado en el sen t ido mutua l ís t i co 
a p o r t a d o p o r los g rem ios , he rmandades y cofradías co rpo ra t i vas , 
que desar ro l lan sociedades de r e p a r t o de r iesgos (sociedades de 
m é d i c o , bo t i ca y e n t i e r r o ) y o t ras Mutuas y Seguros de As is tenc ia 
Sanitaria que van a p r e c e d e r la c reac ión del Seguro de Enfe rmedad 
y p o s t e r i o r m e n t e de la Segur idad Social. Y esta nueva etapa de la 
organ izac ión de la asistencia méd ica , c o m o la a n t e r i o r t a m b i é n 
v inculada al p r o g r e s o c ient í f ico de la medic ina , t iene un escenar io 
que genera d iversos sistemas en d iversos países: 

El día I de e n e r o de 1884 el canci l ler B ismarck inicia en A leman ia 
el Seguro de en fe rmedad , el de acc identes y el de inval idez. El 
e j emp lo a lemán fue im i t ado ráp idamen te p o r A u s t r i a (1888) y 
Hungr ía (1891) , c reando sus respec t ivos Seguros O b l i g a t o r i o s de 
En fe rmedad . En Ing la ter ra , la Nat iona l Insurance Act data de 1911; 
en Francia, el seguro no ex is t ió p rác t i camen te hasta la Ley de 30 
de abr i l de 1930 y, en España, se establece en v i r t u d de la Ley de 
14 de d i c i e m b r e de 1942. 

El Seguro de Enfe rmedad se implanta en t res fases o etapas: 

1. La Med ic ina Gene ra l , p res tac iones farmacéut icas (ajustadas a 
un p e t i t o r i o p rees tab lec ido) y p res tac iones económicas p o r 
en fe rmedad se inician el I de s e p t i e m b r e de 1944. 

2. Las especialidades: Cirugía Genera l , hospital ización qui rúrg ica. 
O f ta lmo log ía , O t o r r i n o l a r i n g o l o g í a , Radiología, Anál is is C l ín icos 
y serv ic io de prac t icantes se implantan el I de e n e r o de 1947. 

3. Las restantes especial idades, e x c e p t o la hospi ta l izac ión méd ica , 
a p a r t i r del I de e n e r o de 1948. 

Las caracter ís t icas y el c a m p o de apl icac ión del Seguro de Enfer
medad en una p r i m e r a etapa eran las siguientes: Seguro de ca rác te r 
ob l i ga to r i o con un c a m p o de apl icac ión l im i tado a los t raba jadores 
p o r cuen ta ajena, mayo res de c a t o r c e años, e c o n ó m i c a m e n t e dé 
biles. 

En 1944 el c a m p o de apl icación estaba l im i tado a t raba jadores c o n 
rentas de t raba jo no super io res a 9.000 ptas. anuales que pasan en 
1948 a 12.000 y 18.000 ptas. ( D e c r e t o de 29 de d i c i e m b r e de 
1948). 

La organ izac ión del Seguro de En fe rmedad rep roduc ía m imé t i ca -
m e n t e los m o d o s de hacer pro fes iona les usuales en la práct ica 
clínica pr ivada. 
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El m o d e l o de med ic ina públ ica v incu lado a la Benef icencia y a los 
Hosp i ta les de la Benef icencia fue in ic ia lmente rechazado, así c o m o 
el n o m b r e de hosp i ta l , que fue sus t i tu ido p o r el de Residencia. Los 
serv ic ios básicos eran de med ic ina en c o n s u l t o r i o del m é d i c o , 
med ic ina domic i l i a r ia y hospi ta l izac ión qu i rú rg ica en c e n t r o s en 
p r inc ip io c o n c e r t a d o s , v incu lados a clínicas pr ivadas o Mutuas de 
Seguros de asistencia sani tar ia, nacidas en el desa r ro l l o e v o l u t i v o 
de las ins t i tuc iones de carác te r g remia l que p r e c e d e n t e m e n t e he
mos c i tado . La r e m u n e r a c i ó n del p ro fes iona l estaba en razón del 
c u p o de famil ias que tenía adsc r i t o a t ravés de la pe rcepc ión de un 
coef ic ien te p rede f i n i do p o r fami l ia y p o r especial idad. 

La Ley de Bases de la Segur idad Social de 28 de d i c i embre de 1963, 
que deb idamen te ar t icu lada se puso en v i go r el I de e n e r o de 1967, 
al m i s m o t i e m p o que amplía la c o b e r t u r a de la Segur idad Social, 
establece la l ib re e lecc ión de m é d i c o genera l , ped ia t ra y t o c ó l o g o , 
d e t e r m i n a nuevos c r i t e r i os se lect ivos de los pro fes iona les , s u p r i m e 
el P e t i t o r i o e inicia el s is tema de copago en la p res tac ión fa rma
céut ica. 

La ampl iac ión de la c o b e r t u r a de la Seguridad Social sigue el 
s iguiente r i t m o : de I de e n e r o de 1954 al 31 de m a r z o de 1956 el 
t o p e e c o n ó m i c o para el d e r e c h o a la asistencia se fi ja en 30 .000 
ptas.; del I de abr i l de 1956 al 30 de j u n i o de 1963, 40 .000 ptas.; 
del 2 de ju l io de 1963 al 31 de d i c i e m b r e de 1966, 60 .000 ptas; y, 
f i na lmente , el 21 de j un io de 1972 desaparece la exc lus ión del 
d e r e c h o de los t r aba jado res ( l icenciados, ingen ieros , a rqu i t ec tos y 
o t r o s t i t u lados super io res ) inc lu idos en la tar i fa 1.a de las bases de 
co t i zac ión . 

La ampl iac ión del c a m p o de apl icac ión y, con é l , de la pob lac ión 
p ro teg ida evo luc iona a un r i t m o m u y ráp ido que d e t e r m i n a que en 
el año 1976 el 87 ,80 % de la pob lac ión española es tuv iera amparada 
p o r la c o b e r t u r a de la Segur idad Social. 

Po r D e c r e t o - L e y de 22 de ju l io de 1971 se hace impera t i va la 
Jerarqu izac ión de las Residencias, se establece el rég imen de c o n 
cu rso para la se lecc ión del persona l san i tar io de las ins t i tuc iones 
jerarqu izadas ( c o n c u r s o l ib re de m é r i t o s ) y en 1972, p o r O r d e n 
de 7 de ju l io , se p r o m u l g a el Reg lamento Genera l para el Rég imen, 
G o b i e r n o y Serv ic io de las ins t i tuc iones sanitarias de la Segur idad 
Social. Esta d ispos ic ión , n o obs tan te , respeta el Es ta tu to Jur íd ico 
del persona l m é d i c o al serv ic io de la Segur idad Social a p r o b a d o 
p o r D e c r e t o en 1966. 

El r i t m o ráp ido de evo luc i ón de la pob lac ión afi l iada y de la 
pob lac ión p ro teg ida queda re f le jado en la Figura 2. 
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F I G U R A 2 
E v o l u c i ó n d e l a p r o t e c c i ó n 
P o b l a c i ó n a f i l i a d a a l a S e g u n d a d S o c i a l 

Años N." afiliados Indice de crecimiento 

1967 
1968 
1969 
1970 
1971 
1972 
1973 
1974 
1975 

9.046.602 
9.075.726 
9.266.387 
9.521.691 
9.972.736 

10.617.021 
10.989.218 
I 1.372.748 
12.146.075 

100,00 
100,32 
100,42 
105,25 
I 10,23 
I 17,35 
121,47 
125,71 
134,26 

FUENTE: M e m o r i a del I. N . P. y M e m o r i a del Mu tua l i smo Labora l . 

P o b l a c i ó n p r o t e g i d a 

Años Población total Población 
protegida total 

Cobertura del 
Sistema de S.S. % 

1971 
1972 
1973 
1974 
1975 
1976 

34.003.000 
34.364.500 
34.729.800 
35.098.900 
35.471.800 
35.848.800 

27.971.310 
28.749.998 
29.1 19.781 
30.21 1.678 
31.146.080 
31.475.099 

82,26 
83,66 
83.85 
86,07 
87,80 
87,80 

FUENTE: I. N . E. Población calculada. M in is te r io de T raba jo . 

La t e n d e n c i a a la un ive rsa l i zac ión de la c o b e r t u r a de la Segur idad 
Social se re fue rza p o r el m a n d a t o de la C o n s t i t u c i ó n Española 
de 1978 y p o r la Ley G e n e r a l de Sanidad de 25 de abr i l de 1986. 
A m b a s d i spos ic iones , j u n t o c o n la Ley de Bases de la Segur idad 
Social de l 28 de d i c i e m b r e de 1963, r e p r e s e n t a n la a r t i c u l a c i ó n 
j u r íd i ca del S is tema San i ta r io Español y de su d e s a r r o l l o e v o l u t i 
v o . 

D e 1976 a la a c t u a l i d a d , la c o b e r t u r a pasa de l 8 7 , 8 0 % de la 
p o b l a c i ó n españo la al 99 ,6 % de la m i s m a . En e l l o in f luye el 
a r t í c u l o 96 de la Ley 3 7 / 1 9 8 8 , de P r e s u p u e s t o s G e n e r a l e s de l 
Es tado para 1989, q u e o r d e n a la e x t e n s i ó n de la c o b e r t u r a a las 
pe rsonas s in r e c u r s o s e c o n ó m i c o s su f i c ien tes (0,4 % - l %) p r o 
c e d e n t e s de la Bene f i cenc ia u o t r o s g r u p o s sin r e c u r s o s acog i 
d o s al Real D e c r e t o 1088 /89 , a m p a r a d o en la d i s p o s i c i ó n p r e 
c e d e n t e . 

En la actua l idad, p r á c t i c a m e n t e el 100 % de la pob lac ión española 
está amparada p o r la Segur idad Social a t ravés de: 
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• I N S A L U D G e s t i ó n D i r e c t a : 14.080.634 

• I N S A L U D G e s t i ó n T rans fe r i da a C C . A A . : 22.530.861 

Regímenes especiales: 

• M U F A C E : 1.353.828 

• M U G E J U : 24.933 

• ISFAS: 350 .782 

• M U N P A L : 73 .122 

lo que hace un t o t a l de: 1.802.665 
El t o t a l de pob lac ión p ro teg ida según los ú l t imos da tos 
que p o s e e m o s es de: 3 8 . 4 1 4 . 1 6 0 

U n g r u p o r e d u c i d o de pob lac ión , a l r e d e d o r de 180.000 personas, 
carecen de d e r e c h o a c o b e r t u r a sani tar ia públ ica, es tando s i tuados 
en los niveles a l tos de d i s t r i b u c i ó n de la ren ta y no incluibles en 
n inguna de la categorías pob lac iona les c o n d e r e c h o a p r o t e c c i ó n 
sani tar ia públ ica (4) . 

El r á p i d o c r e c i m i e n t o de la p o b l a c i ó n p r o t e g i d a d e t e r m i n a , j u n t o 
al d e s a r r o l l o de una i m p o r t a n t e r e d de I n s t i t u c i o n e s san i tar ias : 
H o s p i t a l e s , A m b u l a t o r i o s y C o n s u l t o r i o s en t o d a la geogra f ía 
de l país, la i n c o r p o r a c i ó n a sus i n s t i t u c i o n e s d e un c o n t i n g e n t e 
m u y c o n s i d e r a b l e de p e r s o n a l m é d i c o y san i t a r i o . T o d o e l l o se 
e fec túa p r á c t i c a m e n t e en el t r a n s c u r s o de una década (véase 
F igura 3 ) . 

F I G U R A 3 
M é d i c o s d e l a S e g u n d a d S o c i a l y t o t a l d e m é d i c o s 
e n E s p a ñ a p o r a ñ o s 

Años Total médicos 
en España 

Total médicos 
en la Seguridad 

Social 

Porcentaje 
de Médicos 

de la Seguridad 
Social sobre el total 

de España 

1965 
1966 
1967 
1968 
1969 
1970 
197! 
1972 
1973 
1974 
1975 
1976 

39.709 
40.840 
41.932 
42.460 
44.102 
45.335 
47.419 
49.256 
51.594 
54.452 
54.533 
57.887 

25.595 
26.034 
26.927 
27.930 
28.929 
30.197 
32.104 
34.560 
35.770 
41.809 
45.532 
47.251 

64,46 
63,75 
64,22 
65,78 
65,60 
66,6! 
67,70 
70,16 
69,33 
76,78 
83,49 
81,63 
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D i s t r i b u c i ó n e n t r e m é d i c o s g e n e r a l e s , e s p e c i a l i s t a s 
y p e r s o n a l a u x i l i a r s a n i t a r i o a l s e r v i c i o d e l a S e g u r i d a d 
S o c i a l 

Años Médicos 
generales 

Especialistas Total 
% 

especialistas 
sobre el 

total 

Personal 
Aux. 

Sanitario 

1965 
1966 
1967 
1968 
1969 
1970 
197! 
1972 
1973 
1974 
1975 
1976 

14.013 
14.21 I 
14.81 I 
14.844 
14.726 
15.053 
14.919 
15.081 
15.158 
15.681 
16.406 
17.052 

I 1.582 
I 1.823 
12.1 16 
13.086 
14.203 
15.144 
17.185 
19.473 
20.542 
26.131 
27.390 
30.199 

25.595 
26.034 
26.927 
27.930 
28.929 
30.197 
32.104 
34.554 
35.700 
41.812 
43.796 
47.251 

45,41 
45,47 
45,04 
46,90 
49,14 
50,31 
53,53 
56,44 
57,54 
62,51 
62,53 
63,98 

19.533 
21.265 
21.990 
25.734 
27.747 
31.127 
37.594 
40.399 
50.867 
57.430 
62.384 
75.135 

En 1976 la Seguridad Social tenía ya en f u n c i o n a m i e n t o hospi ta les 
en todas las capitales de prov inc ias españolas, que acogían 52.885 
camas y en p r o g r a m a c i ó n o c o n s t r u c c i ó n o t r o s c e n t r o s p rov inc ia 
les, comarca les y especiales con 12.429 camas. El d ispos i t i vo hos
p i ta la r io de la Segur idad Social con taba además con las camas 
concer tadas en ins t i tuc iones públ icas y pr ivadas. 

El desa r ro l l o de las décadas de los 60 y 70 con su m a y o r o fe r t a 
de med ios sani tar ios, f u n d a m e n t a l m e n t e hosp i ta lar ios ; la expans ión 
del gasto san i tar io ; la des inserc ión del hospi ta l del r es to del s is tema 
san i tar io , d e t e r m i n a n t e de una indeb ida u t i l i zac ión de sus serv ic ios; 
el m a n t e n i m i e n t o del esquema t rad ic iona l de cons ide ra r al s is tema 
sani tar io c o m o organ izac ión social de c o n s u m o de cu idados m é d i 
cos de c rec ien te sof is t icac ión y a cargo de cot izac iones sociales, 
empieza a m o s t r a r s e inviable desde el p u n t o de vista e c o n ó m i c o . 

Por o t r a pa r te , la a r t i cu lac ión del s is tema san i tar io con el Estado 
y la Sociedad empieza a p lantear la pos ib i l idad de opc iones diversas, 
mat izadas p o r su signif icación po l í t ica y agudizadas p o r la dep res ión 
e c o n ó m i c a que se inicia, o al menos se revela, en el año 1973, y 
que empieza a cues t ionar el papel social del Estado en el m u n d o 
occ iden ta l , al a m p a r o de premisas d i ferenciadas y diversas y en 
c o r r e s p o n d e n c i a con las ideologías pol í t icas v igentes en el mapa 
po l í t i co occ iden ta l . 

La crisis e c o n ó m i c a p o n e de mani f ies to que la posib i l idad de man 
t e n e r la ace lerac ión del gasto san i tar io n o es i l imi tada para ningún 
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país, y que con el c r e c i m i e n t o sin l ími te de los recursos hospi ta la
r ios no es prev is ib le la sat isfacción c o m p l e t a de la demanda sani
ta r ia , y que el c r e c i m i e n t o del c o n s u m o m é d i c o y sob re t o d o del 
c o n s u m o hosp i ta la r io empieza a co inc id i r con una estabi l ización de 
los índices que carac ter izan el es tado de salud de la pob lac ión . 
Parece c o m o si el c r e c i m i e n t o de los recursos y de los gastos n o 
se t radu jese en resu l tados apreciables, hac iendo en c ie r ta med ida 
ineficaz el c rec ien te apara to san i tar io , o al menos empieza a n o 
cons ta ta rse la inf luencia del c r e c i m i e n t o del gasto en la salud de la 
pob lac ión . La cual i f icación de la Red Hosp i ta la r ia d ispon ib le h izo 
posib le la imp lan tac ión de los Programas de F o r m a c i ó n Posgradua-
da (M.I .R.) . La f o r m a c i ó n de Especialistas a t ravés del Sistema de 
Residentes es el f a c t o r que más dec is ivamente ha in f lu ido en la 
m e j o r a de la cal idad asistencial del s is tema san i tar io español . 

L a L e y G e n e r a l d e S a n i d a d 

D e la m isma f o r m a que la Ley de Bases de Seguridad Social 
rep resen ta la cu lm inac ión del p r o c e s o p lan i f icador in ic iado en 1956 
y supuso el r e c o n o c i m i e n t o del d e r e c h o de los españoles a la 
Segur idad Social y el t r á n s i t o del Sistema de Seguros Sociales a un 
Sistema de Segur idad Social, la C o n s t i t u c i ó n Española de 1978 
establece el d e r e c h o a la p r o t e c c i ó n de la salud, p e r o n o el cam ino 
para hacer lo e fec t i vo . La Ley Genera l de Sanidad de 25 de abr i l de 
1986 con f igura ya el per f i l de l Sistema Nac iona l de Salud, c o n 
f inanc iac ión a cargo de los Presupuestos Genera les del Estado y 
a m p a r a n d o a t o d o s los c iudadanos. 

C o n ella queda con f i gu rado el Sistema Nac iona l de Salud Español 
y su ges t ión d e n t r o del m a r c o del Estado de las A u t o n o m í a s 
de f in ido p o r la C o n s t i t u c i ó n . 

La Ley hace e fec t i vo el e je rc i c io del d e r e c h o a la p r o t e c c i ó n de la 
Salud, consagra la un iversa l idad de la c o b e r t u r a e in tegra los ob je 
t i vos asistenciales c o n los de p r o m o c i ó n y p revenc ión en salud. 

L o s m o d o s d e e j e r c i c i o p r o f e s i o n a l 

El t r á n s i t o de la Benef icencia a la Segur idad Social y, a su t ravés , al 
Sistema Nac iona l de Salud, de l que cons t i t uye su eje, d e t e r m i n ó 
nuevos m o d o s de e je rc ic io p ro fes iona l , s iempre v incu lados al p r o 
g reso c ient í f ico de la med ic ina y a la evo luc ión de la o rgan izac ión 
social . 
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Señalamos a n t e r i o r m e n t e que en el siglo pasado el p r o b l e m a e c o 
n ó m i c o de la e n f e r m e d a d podía ser r esue l t o c o n una c ie r ta faci l idad 
a t ravés de organ izac iones benéficas y car i ta t ivas, e n t r e o t ras ra
zones, p o r q u e las clases sociales más diversas quedaban igualadas 
ante la e n f e r m e d a d en el m o m e n t o t e r a p é u t i c o , gene ra lmen te 
p o c o eficaz. C o m o esc r ib ió Rof Ca rba l l o (5) , «la med ic ina de p r i n 
c ip io de siglo estaba afectada p o r una t r i p l e inau ten t i c idad : inef ica
cia te rapéu t i ca , d iv is ión social de l e je rc ic io según la e c o n o m í a de 
las clases y exc lus ión del e n f e r m o func iona l de la asistencia hosp i 
ta lar ia». 

Los Hosp i ta les Genera les de la Benef icencia, con una med ic ina 
cond ic ionada en su p rác t i ca p o r la l im i tac ión de su ace rvo c ient í 
f i co , e ran buenos c e n t r o s de d iagnós t i co en cuan to a la cal idad 
cient í f ica de sus p ro feso res y méd i cos , y t r i s t í s imos lugares de 
re fug io de la más desamparada clase social . 

Se p regun ta A l b e r t i (6 ) , ¿cómo era en tonces la v ida del médico? 
N o puede pa rece r ap resu rado a f i rmar que e ra p lenamen te a r m ó 
nica. La med ic ina c ient í f ica podía ex i s t i r en hospi ta les sin c o n f o r t , 
apenas sin med ios asistenciales, ca rec iendo de recu rsos t e r a p é u t i 
cos eficaces, y el m é d i c o d iagnost icaba con p rec i s ión : p rec is ión 
basada en la es t imac ión subjet iva de e l e m e n t o s de obse rvac ión 
(a r te c l ín ico) , que con f iguraban cuadros m o r b o s o s n o s i empre b ien 
d i fe renc iados ana tomoc l í n i camen te . Jun to al hosp i ta l , la c l iente la 
pr ivada o par t i cu la r padecía t a m b i é n la consecuenc ia de la ineficacia 
te rapéu t i ca . Aque l l a soc iedad tan desigual en de rechos y ob l igac io
nes e ra igual i tar ia an te la e n f e r m e d a d en el m o m e n t o t e r a p é u t i c o . 
Las clases sociales e x t r e m a s se en t regaban al m é d i c o en la sala 
hospi ta lar ia c o n hum i l dad y en el gab inete p r i vado con esperanza, 
p e r o no exist ía i ncongruenc ia alguna en las dos moda l idades de 
act iv idad p ro fes iona l de te rm inadas p o r los m i s m o s c o n c e p t o s so 
c io lóg icos . Rea lmente el e je rc i c io p ro fes iona l se cen t raba a l rede 
d o r de la clínica pr ivada, que reunía todas las excelencias de la 
acc ión p ro fes iona l de l m é d i c o . El e je rc i c io hosp i ta la r io o r d e n a d o 
en grandes Serv ic ios, desde el p u n t o de v ista de la o rgan izac ión , 
era la exper ienc ia in ic ia l , la co labo rac ión de la m a d u r e z y el magis
t e r i o f inal , y la v incu lac ión al m i s m o e ra además un cons tan te 
homena je de los méd i cos a una soc iedad de la cual recibía su más 
p r o f u n d a es t imac ión . 

Pe ro las cosas f u e r o n camb iando y la ineficacia t e rapéu t i ca d io paso 
a la eficacia d iagnóst ica y t e rapéu t i ca v incu lada a la i n c o r p o r a c i ó n 
de nuevas tecno logías de c o s t o pau la t inamente c rec ien te . Es e n 
t onces cuando empiezan a t e n e r p lena vigencia los Seguros Sociales 
y el hospi ta l c lásico, sin med ios , se empieza a queda r a la i n t e m 
per ie . Soc io lóg icamente , ideas nuevas más violentas empiezan a 
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rec lamar el d e r e c h o a la asistencia. G o t t s t e i n (7) v io en los cambios 
ráp idos de t i p o social y e c o n ó m i c o que sufría la e s t r u c t u r a social 
e u r o p e a el es t ímu lo más i m p o r t a n t e para la social ización de la 
medic ina . 

C o n la socia l ización de una gran pa r te del e je rc ic io p ro fes iona l de 
la med ic ina , acaecida en n u e s t r o país b ruscamen te , la med ic ina 
esenc ia lmente l ib re en su t rad i c iona l y clásico e je rc ic io su f r ió el 
i m p a c t o que rep resen taba la ap l icac ión al m i s m o de las ideas y 
hechos sociales, técn icos y e c o n ó m i c o s que el camb io social venía 
d e m a n d a n d o , camb iando de p r o n t o los esquemas doc t r i na les que 
const i tu ían la real idad del e je rc i c io p ro fes iona l de la medic ina , 
t r a d i c i o n a l m e n t e conceb ida c o m o una p r o f e s i ó n l iberal en el seno 
t a m b i é n de una soc iedad de l i b re compe tenc ia . 

Esta s i t uac ión , en la que con f lu ían e l e m e n t o s c ien t í f i cos y s o c i o 
lóg icos , gene ra un c a m b i o en los m o d o s de hacer p ro fes iona les . 
El p ro fes i ona l de la med i c i na se v i o p r o t a g o n i s t a de unas f o r m a s 
de e j e r c i c i o , n o m u y def in idas d o c t r i n a l m e n t e , de ap l i cac ión p r o 
g r e s i v a m e n t e c r e c i e n t e y a expensas de a n t e r i o r e s f o r m a s de 
e j e r c i c i o (8 ) . El m é d i c o , en el espac io c r o n o l ó g i c o de una gene 
r a c i ó n , as is t ió a camb ios sustancia les en la m ú l t i p l e d i r e c c i ó n 
s igu ien te : 

• La tecnif icadón del ejercicio profesional 

• La especialización progresiva 

• La fragmentación del acto médico 

• La l ibertad en la estructura del acto médico 

a) L iber tad de e lecc ión de m é d i c o 

b) L iber tad de so l i c i tac ión del ac to m é d i c o 

c) L ibe r tad de p resc r i pc ión t e rapéu t i ca 

• La estimación del ejercicio profesional 

• La penetración de lo económico en el acto médico 

C o i n c i d e n t e m e n t e con esta e v o l u c i ó n , as is t imos a una m e j o r de l i 
m i t ac ión del c o n c e p t o de salud. Este evo luc iona cua l i ta t i vamente 
desde una s imple c o n c e p c i ó n negativa de e n f e r m e d a d hasta o t r a 
cons ide rac ión más pos i t iva de pe r fecc ión ope ra t i va ind iv idual , la-
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bora l y social . La salud cada vez se va c o n v i r t i e n d o más en a f i rma
c ión que en la m e r a ausencia de e n f e r m e d a d . 

T a m b i é n en el t r anscu rso de las o c h o ú l t imas décadas evo luc iona 
la responsabi l idad que ante los p rob lemas de salud debe asumi r el 
i nd iv iduo y la c o m u n i d a d . Lo que en p r i nc ip io - c u a n d o la med ic ina 
e ra es t r i c t amen te r e p a r a d o r a - e ra un p r o b l e m a de responsabi l idad 
exclusiva del ind iv iduo y de su núc leo fami l iar empieza a ser un 
p r o b l e m a de alcance co lec t i vo (9) . 

El desa r ro l l o de los sistemas c o o r d i n a d o s y a r m ó n i c o s de la Segu
r idad Social y, p o s t e r i o r m e n t e , del Sistema Nac iona l de Salud 
po tenc ian y per fecc ionan los ob je t i vos básicos de la med ic ina 
actual , de f in iendo el o r d e n de p re lac ión de sus fundamenta les 
p r io r i dades : 

• La patogeneidad del medio ambiente 

• Los comportamientos individuales, familiares y sociales 

• £/ nivel cultural 

• La educación sanitaria 

• La prevención individual y social 

• La asistencia sanitaria 

• La rehabilitación y reinserción social 

Cuando un sistema sanitar io, que ha dejado de ser es t r ic tamente 
médico , pone el m á x i m o acento en la asistencia y fundamenta lmente , 
c o m o viene ocu r r i endo , en la asistencia hospitalaria, que debe ser 
jus tamente el final del sistema, descuidando los anter iores escalones, 
no puede esperarse más que el d e t e r i o r o progres ivo del m ismo (10). 

E l c o s t o c r e c i e n t e d e l a a s i s t e n c i a 

El Sistema Nac iona l de Salud español de f in ido p o r la Ley Genera l 
de Sanidad, c o m o t o d o s los s istemas sociales, al m i s m o t i e m p o que 
satisface grandes necesidades sociales, engendra o t ras , lo que hace 
difícil d o m i n a r la tendenc ia a la expans ión del gasto. Por e l lo , la 
o r d e n a c i ó n de la asistencia, c o m o la p r o p i a organ izac ión sanitar ia, 
estará s i empre en func ión de la e c o n o m í a general de la nac ión 
c o m o cua lqu ie r o t r o s e c t o r p r o d u c t i v o . 
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La invers ión sani tar ia, en o t r o t i e m p o cons iderada c o m o p o c o 
ren tab le y sin o t r a jus t i f icac ión que la der ivada de los p r inc ip ios de 
la ét ica, ha camb iado sustanc ia lmente de signo. 

En la actualidad, y al margen de cualquier o t r a consideración, el análisis 
económico ha revelado la t rascendencia de la salud en el o r d e n de la 
p roducc ión de bienes. La actividad sanitaria merece la consideración 
de una de las pr imeras actividades product ivas de la nación y, c o m o 
éstas, merecedora del concurso de la iniciativa privada ( I I ) . 

La a p o r t a c i ó n sani tar ia, desde el p u n t o de v ista de la e c o n o m í a 
nacional , y t a n t o en lo que se re f ie re a la real idad de sus act iv idades, 
c o m o p o r los serv ic ios que pres ta a la N a c i ó n , sigue hac iendo a 
n u e s t r o ju ic io indispensable en la actual idad la i n t e r venc ión del 
Estado en sus p r o b l e m a s , que n o es posib le separar hoy de un 
p lano de á m b i t o e in te rés nac ional , ni lo que es más i m p o r t a n t e , 
del a m p a r o de la e c o n o m í a genera l de l país. 

Los p rob lemas pr inc ipa les de n u e s t r o Sistema Nac iona l de Salud 
son los s iguientes: 

1. El v o l u m e n alcanzado p o r los gastos sani tar ios. 

2. La aparen te insuf ic iencia de los recu rsos ex is ten tes . 

3. La aparen te baja ren tab i l idad de las invers iones. 

A n t e esta s i tuac ión , parece c la ro que las perspect ivas de f u t u r o 
van a ven i r diseñadas p o r t r e s p r inc ip ios fundamenta les : 

1. La racionalización y mejora en ¡a gestión de los recursos del 
Sistema. Este, m a n t e n i e n d o la universal idad de su c o b e r t u r a , la 
descent ra l i zac ión en su ges t ión ( C o m u n i d a d e s A u t ó n o m a s ) y 
su f inanc iac ión públ ica ha de persegu i r , j u n t o a la eficacia, la 
equ idad y la pa r t i c ipac ión , el logro de la eficiencia. 

2. La ampl iac ión de la pos ib i l idad de e je rc ic io de la l i be r tad p o r 
pa r te de los usuar ios del Sistema y, con e l lo , de la sat isfacción 
de los m ismos . 

3. La cons ide rac ión c o m o i r reve rs ib le de la tendenc ia al i nc re 
m e n t o del gasto san i ta r io , a consecuenc ia t a n t o del p r o g r e s o 
c ient í f ico de la med ic ina , c o n su a p o r t a c i ó n c rec ien te de nue 
vas tecno logías ráp idamen te obso lescentes , c o m o de los c o n 
d i c i onamien tos demográ f i cos , sociales, e c o n ó m i c o s y cu l t u ra 
les, que, c o n c r i t e r i o s c laros de p lani f icac ión, nos han de 
p e r m i t i r d iseñar un f u t u r o , t e n i e n d o en cuen ta que el año 2000 
n o es un f u t u r o , s ino pa r t e del p resen te . 
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En este p resen te , los escenar ios p robab les de los gastos to ta les en 
sanidad en España, en t a n t o p o r c i en to del PIB, son los s iguientes * : 

1996: 7,6 % 

1997: 7,8 % 

1998: 8,0 % 

1999: 8,1 % 

2000 : 8,3 % 

A n t e esta s i tuac ión , hay no o b s t a n t e que m a n t e n e r el c o m p r o m i s o 
de n u e s t r o Sistema Sani tar io c o n la soc iedad a la que s i rve, c o n 
s is tente en o f r e c e r l e , sin a ten ta r a la equ idad y a la so l idar idad, una 
asistencia sin más l im i tac iones que las impl íc i tas en el saber m é d i c o 
de n u e s t r o t i e m p o . 

A n t e esta s i tuac ión , la o rgan izac ión de la asistencia v e n d r á marcada 
p o r una ser ie de cons ide rac iones , e n t r e las que c r e e m o s pueden 
ser de in te rés las s iguientes: 

1. La m a c r o e c o n o m í a de n u e s t r o s is tema san i tar io púb l i co pe r 
m i t e al m e n o s el i n c r e m e n t o de un p u n t o en su re lac ión c o n 
el PIB. N o p o d e m o s o l v ida r que la c o m p a r a c i ó n de los gastos 
per capita en sanidad y r en ta p o r hab i tan te en los países de la 
O C D E só lo s i túa en este aspec to p o r de t rás de n o s o t r o s a 
T u r q u í a , G rec ia , Por tuga l e I r landa. 

2. Nuevas necesidades, ta les c o m o el enve jec im ien to de la pob la 
c i ó n , el añadi r v ida a los años, la m a y o r demanda de p r e v e n c i ó n 
p recoz , el a u m e n t o de nuevas patologías y las denominadas 
en fe rmedades de la c iv i l izac ión, per f i lan una m a y o r demanda 
que se t r a d u c i r á en : 

• A u m e n t o de la f r e c u e n t a c i ó n , aún escasa en n u e s t r o s is tema 
san i tar io . 

• A u m e n t o en la ex igencia de cal idad p o r pa r te del usuar io . 

• A u m e n t o en la p res ión p o r una m e j o r cal idad h o t e l e r a en 
los serv ic ios hosp i ta la r ios . 

• A u m e n t o en los costes . 

* Fuente: Elaboración de la Comisión de Análisis y Evaluación del Sistema 
Nacional de Salud. 
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3. El m é d i c o , p ro tagon i s ta y pr inc ipa l ar t í f ice de la ges t ión , pues 
n o en vano es a él a qu ien c o m p e t e el uso rac iona l de los 
r ecu rsos escasos d ispon ib les , se va a e n c o n t r a r en una s i tua
c ión (véase Figura 4) en la que con f luyen c i rcunstanc ias v i nc u 
ladas t a n t o al d e s a r r o l l o c ien t í f i co de la med ic ina c o m o al 
desa r ro l l o indust r ia l y que nos hacen re f l ex i ona r s o b r e la 
v igencia de la re fe renc ia de Rof Ca rba l l o , recog ida en o t r o 
m o m e n t o de este t r aba jo . 

4 . D e s d e el p u n t o de v ista p ro fes iona l , el r e l evo generac iona l 
p e r m i t i r á un más fácil a c o m o d o del p ro fes iona l san i tar io a la 
idea de empresa ( cu l t u ra empresar ia l ) . 

5. La pr imacía de la equ idad genera rá cambios en la ét ica y 
deon to l og ía t rad ic iona les (no s i e m p r e se puede hacer t o d o lo 
pos ib le p o r un pac iente si n o hay recu rsos suf ic ientes) . 

6. El avance en la conso l i dac ión del Sistema (equ i ta t i vo y un lver 
sal izado) ha de pasar p o r una m o d e r n i z a c i ó n o r i en tada a c rea r 
le un m a r c o f i nanc ie ro estable. 

En esta modern izac ión , el f u t u r o de la o fe r ta lo vemos v inculado a un 
m o d e l o sanitar io basado en la microgestión presupuestaria: la i n t roduc
c ión de presupuestos clínicos puede ser el m e j o r p roced im ien to de 
aprox imarse a la asunción de cr i te r ios de eficiencia sin in ter fer i r en la 
práct ica clínica. A t ravés de los presupuestos clínicos, los profesionales 
que trabajan en la organización pueden beneficiarse tan to d i rec tamen
te , c o m o a través de la me jo ra en la do tac ión de sus servicios, de los 
aho r ros que puedan generar en la práct ica clínica, comba t i endo el 
rasgo habitual de la burocrac ia central izada. 

Es usual que en los Sistemas Nacionales de Salud se den las caracte
rísticas distintivas de la teor ía de la burocrac ia de Niskanen (12): 

a) El p r o d u c t o de la Organ i zac ión n o es pagado d i r e c t a m e n t e p o r 
el c o n s u m i d o r , s ino p o r o t r a Ent idad i n t e rmed ia r i a f inanciera, 
lo que p lantea p r o b l e m a s de s o b r e d e m a n d a consecuen tes al 
deb i l i t am ien to de la conc ienc ia del cos te . 

b) Q u i e n e s t rabajan en la o rgan izac ión n o pueden benef ic iarse de 
los a h o r r o s que pueden genera r , lo que sugiere la conven ienc ia 
de i n t r o d u c i r incent ivos m o n e t a r i o s a pro fes iona les . 

c) La o rgan izac ión es m o n o p o l i s t a , la c o m p e t e n c i a es débi l o nula. 

Jun to a esta bu roc rac ia t rad i c iona l se ha c r e a d o una bu roc rac ia 
p ro fes iona l c o o r d i n a d a a t ravés de la no rma l i zac ión de habi l idades 
que hace que el p ro fes iona l t raba je c o n re lat iva independenc ia de 
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su colegas, gene rando una e s t r u c t u r a de p o d e r , der ivada de la 
comp le j i dad de su t r aba jo , que hace difíci l su superv is ión p o r 
d i rec t i vos o su no rma l i zac ión p o r analistas: el profesional en nuestro 
sistema sanitario y en los actuales modelos organizativos se identifica 
más con su profesión que con la Organización donde la practica. 

La rup tu ra de esta burocrac ia obliga a la revalor ización del méd ico , 
restableciendo su papel p r imord ia l en la gest ión de los servicios 
clínicos, recons t ruyendo una es t ruc tura jerárquica imprescindible, d o 
tándole de competenc ia para e laborar sus presupuestos clínicos, los 
de su servicio y para admin is t rar los recursos que util iza a t ravés de 
presupuestos cer rados pe ro flexibles, gest ionados con conciencia del 
gasto, y este gasto v inculado a unos objet ivos asistenciales predef in i 
dos y a una gest ión de personal que r o m p a los mode los funcionariales 
rígidos; relacione la recompensa con los resultados, los hechos, el 
desempeño, y genere la rup tu ra de esa mediocr idad t ranqui la prop ia 
del que se adapta y se l imita a ir t i rando . Med iocr idad amparada 
muchas veces en la opacidad in format iva de un sistema sanitar io 
públ ico, en donde nadie t iene que dar cuentas de nada a nadie y en 
donde hace falta una cu l tura de gest ión que al m i smo t i e m p o que 
establece para t o d a clase de t rabajo elevadas normas de desempeño 
- t o d o el m u n d o debe estar obl igado a hacer lo m e j o r antes que lo 
s implemente pasable- v incule c laramente la recompensa con los re 
sultados: «tonto hoces, tonto vales» (13). 

En el f u t u r o m o d e l o de gest ión, j un to a la in t roducc ión de los presu
puestos clínicos, hay que def inir un m a r c o que facilite la competenc ia 
al amparo de or ientac iones jurídico-administrat ivas dirigidas a: 

1. Separar la f inanc iac ión de la c o m p r a y p rov i s i ón de serv ic ios. 

2. T r a n s f o r m a c i ó n de los C e n t r o s Sani tar ios en Sociedades p ú 
blicas que p e r m i t a n unos m o d o s de ges t ión de ca rác te r e m 
presar ia l a justados a las n o r m a s del D e r e c h o p r i vado y sin que 
la t i t u la r idad pa t r imon ia l quede afectada. 

3. Labora l izac ión del pe rsona l , r espe tando los de rechos a d q u i r i 
dos . Es tab lec imien to de pe r íodos de t rans i c ión . 

4 . Establecimiento de mercados in ternos compet i t i vos con c o m p e 
tenc ia e n t r e las Ins t i tuc iones del p r o p i o Sistema Públ ico, c o n 
posib i l idad de e lecc ión de ins t i t uc ión y m é d i c o . H a c e r pos ib le la 
e lecc ión e n t r e la o f e r t a de p rov i s i ón púb l i cay pr ivada, con c o n t r o l 
estatal de la cal idad de las p res tac iones y de la d i s t r i buc ión de los 
recu rsos ( juego equ i l i b rado de la p lani f icación y el m e r c a d o ) . 

5. Es tab lec imien to de un m a r c o f i nanc ie ro estable, ac tuando so 
b re las diversas c i rcunstancias que actúan s o b r e el m é d i c o e 
inf luencian en la p rác t i ca clínica (véase Figura 5 ) . 
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A m o d o d e c o n c l u s i ó n 

El p r o g r e s o c ient í f ico de la med ic ina y el c o s t o c rec ien te de la 
asistencia rec laman nuevos m o d e l o s organ iza t ivos . Para su desa
r r o l l o y eva luac ión as is t imos en estos ú l t imos años a un buen 
n ú m e r o de áreas médicas y sanitarias re lac ionadas en m a y o r o 
m e n o r g rado : la evaluación de las tecno logías médicas; la invest i 
gac ión en los serv ic ios de salud; las ciencias clínicas de la evalua
c i ón ; el m é t o d o e p i d e m i o l ó g i c o en la invest igac ión clínica; el m e -
taanálisis; la invest igación de los resu l tados méd icos ; de la e fec t iv i 
dad , la eficacia y la ef ic iencia en la prác t ica clínica; los es tud ios del 
uso a p r o p i a d o de las tecno logías ; la evaluac ión s o c i o e c o n ó m i c a en 
ciencias de la salud e inc luso algunas o t ras áreas más sofist icadas 
desde el p u n t o de vista c ien t í f i co . 

Todas estas piezas, c o m o señala G u e r r a (14) , están c o n t r i b u y e n d o 
a e labo ra r el c u e r p o doc t r i na l de lo que se ha v e n i d o en l lamar 
«med ic ina basada en la ev idenc ia», que esenc ia lmente se funda en 
los p r inc ip ios de la ep idemio log ía clínica. 

La med ic ina basada en la ev idenc ia p r e t e n d e a p o r t a r más ciencia 
al a r te de la medic ina, conc i l l ando el e s m e r o en la prác t ica p r o f e 
s ional , el arte clínico: la re lac ión dialógica, la m i rada al e n f e r m o , la 
e x p l o r a c i ó n met i cu losa y del icada con la práctica de una atención 
médica eficiente. La práct ica de una a tenc ión ef ic iente es la marca 
del v i r t u o s i s m o en el a r te m é d i c o . Donabed ian (15) . 

C o m o señalamos a n t e r i o r m e n t e , la med ic ina basada en la ev idencia 
va a a p o r t a r más ciencia al a r t e de la med ic ina y va a o r ig ina r 
cambios es t ruc tu ra les p r o f u n d o s en la o rgan izac ión de la asistencia. 
P r o b a b l e m e n t e asistamos a una cuar ta r e v o l u c i ó n en la asistencia 
sani tar ia, caracter izada, e n t r e o t r a s cosas, p o r el papel f undamenta l 
de la evaluac ión de la a tenc ión méd ica , a t ravés de un p r o c e s o 
s is temát ico de búsqueda, eva luac ión y uso de los hallazgos de la 
invest igación b ioméd ica , c o m o base esencial para la t o m a de dec i 
s iones en la prác t ica clínica. 

En el p r o c e s o de camb io , cuyo per f i l h e m o s anal izado, adqu ie ren 
t a m b i é n singular r ep resen tac ión o r i en tac i ones nacidas en un nuevo 
h u m a n i s m o c ient í f ico que ha de rev i ta l izar la re lac ión p ro fes iona l -
san i ta r io c o n el pac iente , muchas veces a b r u m a d o y m in im izado 
p o r una bu roc rac ia insaciable, que le l leva a ser v íc t ima de una 
organ izac ión que n o en t i ende , en la que se e jerc i ta en la espera y 
que t i ene p rec i samen te c o m o eslogan «el t o d o p o r el pac ien te» . 
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LOS CAMBIOS NECESARIOS DEL SISTEMA 
NACIONAL DE SALUD 

josé Mario Segowo de Arana 

C a t e d r á t i c o de Patología Méd ica . Pres idente del C o n s e j o 
A s e s o r de Sanidad, M i n i s t e r i o de Sanidad y C o n s u m o . 

D u r a n t e los años de su evo luc i ón y desa r ro l l o , el Sistema Nac iona l 
de Salud (S.N.S.) español ha consegu ido unos logros i m p o r t a n t e s 
que han in f lu ido dec is i vamente en la cal idad actual del s is tema 
asistencial de n u e s t r o país. Los aspectos más i m p o r t a n t e s han s ido : 

• El S.N.S. ha c o n t r i b u i d o a m e j o r a r el es tado de salud de la 
pob lac ión española y a la c o r r e c c i ó n de las desigualdades sociales 
en la asistencia méd ica que se mani festaban, según señala el 
Prof . Laín Ent ra lgo, en la med ic ina de pob res y la med ic ina de 
r i cos , que venía pe rs i s t i endo desde la G rec ia clásica. 

• El S.N.S. t i ene un d ispos i t i vo c l ín ico de serv ic ios y p res tac iones 
de los más ex tensos del m u n d o y que r e c i e n t e m e n t e se han 
exp resado en un Real D e c r e t o r e f e r e n t e al ca tá logo de p res ta 
c iones sanitar ias. 

Se ha consegu ido , a p a r t i r de la Ley G e n e r a l de Sanidad de 1986, 
la un iversa l izac ión de la asistencia méd ica , que en la actua l idad 
c u b r e p rác t i camen te a la t o ta l i dad de la pob lac ión española. 

Los niveles de la cal idad técn ica y p ro fes iona l de l s is tema son a l tos . 
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Los ind icadores de salud, espec ia lmente los que se re f i e ren a la 
m o r t a l i d a d infant i l y a las expecta t ivas de v ida de la pob lac ión , 
ocupan los p r i m e r o s lugares d e n t r o de los países desar ro l lados . 

La f inanc iac ión del s is tema, m a y o r i t a r i a m e n t e públ ica, ha p e r m i t i d o 
ins taurar la equ idad básica de acceso a los serv ic ios. 

El desa r ro l l o hosp i ta la r io de la Segur idad Social, en el que funda
m e n t a l m e n t e se ha basado el S.N.S., ha hecho pos ib le una asistencia 
hospi ta lar ia de cal idad equ iparab le a los más al tos niveles in te rna
c ionales. 

Los o rgan ismos surg idos en el seno del S.N.S. han c o n t r i b u i d o m u y 
pos i t i vamen te a la f o r m a c i ó n de méd i cos especial istas y de persona l 
de en fe rmer ía , así c o m o al p r o g r e s o de su invest igación b ioméd ica , 
cl ínica y ep idemio lóg ica favorec ida p o r el F o n d o de Invest igaciones 
Sanitarias. 

Sin e m b a r g o , f r e n t e a estos da tos pos i t i vos , hay op in iones ref le ja
das en d is t in tas encuestas en las que la va lo rac ión genera l de los 
c iudadanos españoles s o b r e los serv ic ios sani tar ios púb l icos no han 
s ido demas iado posi t ivas. As í , p o r e j emp lo , en el l lamado i n f o r m e 
B lendon , real izado p o r la Un i ve rs idad de H a r v a r d en 1990 p o r 
encargo de la C o m i s i ó n de Anál is is y Evaluación del Sistema Sani
t a r i o Español ( I n f o r m e A b r i l ) ' , m o s t r a b a que el 77 % de los espa
ñoles encuestados c ree que el s is tema asistencial necesi ta i n t r o d u 
c i r cambios y que el g rado de insat is facción p o r las p res tac iones 
del s is tema es más g rande que el o b s e r v a d o en c i rcunstancias 
semejantes y c o n el m i s m o t i p o de encuestas en países c o m o 
A leman ia , Aus t ra l i a , Canadá, Francia, Ho landa , Japón, Re ino U n i d o 
y Suecia. Só lo en Italia y U S A el g r a d o de insat isfacción con el 
s is tema asistencial es m a y o r que en España. Las cr í t icas que se 
hacen en esta encuesta se re f ie ren p r i nc i pa lmen te a la o rgan izac ión 
y a los aspectos b u r o c r á t i c o s del s is tema ya que un 71 % de los 
españoles encuestados se m u e s t r a n sat isfechos con la asistencia 
méd ica rec ib ida t a n t o p o r el los c o m o p o r sus fami l iares du ran te el 
ú l t i m o año. 

Este f e n ó m e n o de la fal ta de aprec iac ión social de un camb io tan 
t r ascenden te en la v ida española, c o m o es el de la asistencia 
méd ica , no deja de ser s o r p r e n d e n t e y só lo puede exp l icarse p o r 
la ausencia de m e m o r i a h is tó r i ca , es dec i r , p o r la fal ta de c o m p a 
rac ión con el p u n t o de par t i da de la asistencia méd ica española, 
tan lamentab le hace unos t r e i n t a años en m u c h o s aspectos, espe-

1 Comisión de Análisis y Evaluación del Sistema Nacional de Salud. Apéndice, 
p. 31, Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid, 1991. 
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c ia lmente en la asistencia a los sec to res débi les de la soc iedad. En 
un i n f o r m e de la Fundac ión E n c u e n t r o 2 , pub l icado en 1993, se 
señalaba que aunque el s is tema púb l i co san i tar io está s o m e t i d o a 
una crisis que era ev iden te , n o podía a f i rmarse que su núc leo 
cen t ra l se pusiera se r iamente en cues t ión y que lo que se estaba 
p r o d u c i e n d o eran cambios en los márgenes del m i s m o que c r i t i 
caban d e t e r m i n a d o s aspectos o mani festac iones concre tas . 

I. P r o b l e m a s de l S . N . S . españo l y s u s p o s i b l e s 
s o l u c i o n e s 

El s is tema sani tar io español está s o m e t i d o , c o m o el de o t r o s países 
indust r ia l izados, a grandes p res iones que restan eficacia a su actual 
o rgan izac ión y f u n c i o n a m i e n t o . En t re los fac to res de p res ión hay 
que c o n t a r con las grandes var iac iones demográf icas , los nuevos 
c o m p o r t a m i e n t o s sociales, y el ace le rado p r o g r e s o c ient í f ico y 
t é c n i c o de la Medic ina , t o d o lo cual c o n d u c e a c rec ien tes tens iones 
económicas que just i f ican la necesidad de re fo rmas . 

El S.N.S. español se ha desa r ro l l ado según un s is tema cent ra l i zado 
y r íg ido que ha s ido capaz en el pasado de d o t a r a n u e s t r o país de 
una asistencia méd ico-san i ta r ia eficaz, basada en su m a y o r pa r te en 
la red asistencial de la Segur idad Social. Este desa r ro l l o ha es tado 
reg ido p o r los p r inc ip ios del d e r e c h o admin i s t ra t i vo , p e r o ya ha 
alcanzado el l ími te de su eficacia, resu l tando insuf ic iente para a ten 
d e r las t r ans fo rmac iones que le ex igen la Med ic ina , los p ro fes iona
les sani tar ios, la soc iedad, los po l í t i cos y en def in i t iva los usuar ios 
del s is tema. A es to se añade el d e n o m i n a d o r c o m ú n de la p r o g r e 
siva l im i tac ión y escasez de recu rsos que afecta a t o d o s los países 
e u r o p e o s y que se ha c o n v e r t i d o en el pr inc ipa l p r o b l e m a de t o d o s 
los que afectan a la asistencia sanitar ia. 

Ya en el p r i m e r in fo rme de la Fundación Encuent ro (1993) se hacía 
un análisis de las causas más impor tan tes que influían sobre el gasto 
sanitario y su déficit y que consistían en: envejec imiento de la pobla
c ión, las mayores exigencias de la sociedad en prestaciones sanitarias, 
los avances científ icos y tecnológicos de la Medicina, los cambios 
in t roduc idos p o r la promulgac ión de la Ley Genera l de Sanidad, en 
1986, sobre universalización de las prestaciones y también el crec i 
m ien to del gasto sanitario en el c o n s u m o de medicamentos. 

La C o m i s i ó n de Anál is is y Evaluación del Sistema Sani tar io ( I n f o r m e 
A b r i l ) , además de inc id i r t a m b i é n s o b r e los m ismos a rgumen tos . 

2 E s p a ñ a 1 9 9 3 . U n a i n t e r p r e t a c i ó n d e la r e a l i d a d socia l . Cap. «Salud y Sistema 

Sanitario», p. 330, Fundación Encuentro, Madrid, 1994. 



82 La formación de los profesionales de la salud 

señalaba c o m o fac to res negat ivos o de fec tuosos del Sistema N a 
c ional de Salud o t r o s de t i p o es t ruc tu ra l y func iona l , c o m o son los 
s iguientes: 

1. El po rcen ta je del gasto san i tar io púb l i co des t inado a la as is ten
cia especial izada ha a u m e n t a d o n o t a b l e m e n t e en los ú l t imos 
años, con un s imu l táneo descenso del que c o r r e s p o n d e a la 
a tenc ión p r imar ia . 

2. La med ic ina p reven t i va y la salud públ ica n o alcanzan el re l ieve 
que le c o r r e s p o n d e n en una concepc ión global y m o d e r n a de 
la medic ina , la educac ión sanitar ia de la pob lac ión y la p r o m o 
c ión de la salud. 

3. El s is tema púb l i co carece de una v is ión global y empresar ia l de 
serv ic io , coa r ta la l i be r tad de e lecc ión de los usuar ios y ado lece 
de re lac iones despersonal izadas, c o n falta de i n f o r m a c i ó n al 
pac iente y sus fami l iares. 

4 . El m a r c o labora l es ta tu ta r i o no responde a las necesidades 
actuales y n o encauza los con f l i c tos que plantea la re lac ión de 
persona l en el á m b i t o sani tar io . 

5. Hay una ausencia genera l de es t ruc tu ras y mecan ismos de 
i n f o r m a c i ó n , eva luac ión y análisis del s e c t o r san i tar io púb l i co 
y p r i vado . 

6. En los equ ipos d i r ec t i vos , la responsabi l idad de la ges t ión 
queda d i lu ida o anulada p o r el exces ivo cen t ra l i smo y r ig idez 
del s istema. 

7. En su e s t r u c t u r a de ges t ión , o rgan izac ión func iona l y f inancia
c i ó n , el Sistema Nac iona l de Salud está o r i e n t a d o bás icamente 
al c u m p l i m i e n t o de los p r o c e d i m i e n t o s fo rma les de la f u n c i ó n 
públ ica más que al l o g r o de a l tos resu l tados med ian te el e m 
p leo de recu rsos humanos y mater ia les de gran cual i f icación. 

F ina lmente señalaba d i c h o i n f o r m e que los i n s t r u m e n t o s de ges t ión 
y f inanciac ión son los que p e o r se han adap tado a las nuevas 
necesidades de los serv ic ios sani tar ios m o d e r n o s . 

Estas y o t ras cr í t icas parecidas que han ido su rg iendo s o b r e el 
Sistema Nac iona l de Salud español , y en gran med ida t amb ién en 
el de o t r o s países indust r ia l izados, está ob l igando a la a d o p c i ó n de 
medidas de organ izac ión y ges t ión que en c i e r t o m o d o r o m p e n 
f r o n t a l m e n t e c o n las que exis t ían, i n t en tando vence r la r ig idez 
cen t ra l i zadora que ha es tado p res id iendo h i s tó r i camen te t o d o el 
desa r ro l l o del s is tema san i ta r io español . 
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U n hecho m u y i m p o r t a n t e que en c i e r t o m o d o ha v e n i d o a fac i l i tar 
los p r o p ó s i t o s de r e f o r m a en algunas reg iones españolas ha s ido 
la t rans fe renc ia de la asistencia sani tar ia a c ier tas comun idades 
a u t ó n o m a s que han t e n i d o de esta manera , al separarse de la 
o rgan izac ión estatal cen t ra l , la o p o r t u n i d a d de i n t r o d u c i r innova
c iones que pud ie ran supera r las d i f icu l tades señaladas, aunque en 
algunos casos se han r e p r o d u c i d o las tendenc ias al cen t ra l i smo y 
la b u r o c r a t i z a c i ó n . 

Las so luc iones a los p r o b l e m a s p lanteados pasan p o r la ins taurac ión 
de un c o n j u n t o de r e f o r m a s de categor ía y p ro fund idad d is t in tas, 
p e r o que t e n d r á n que i rse ap l icando con dec is ión y rap idez, ya que 
los de fec tos actuales n o pueden esperar y de pers is t i r pueden 
o r ig ina r graves per ju ic ios a t o d o el s is tema asistencial . N o obs tan 
t e , cua lqu ie r t i p o de r e f o r m a que se p lantee y las que ya se están 
in ic iando han de t e n e r m u y p resen te la necesidad de p rese rva r el 
núc leo básico de equ idad y so l idar idad que cons t i t uye la esencia 
del s is tema san i tar io español y que puede cons idera rse c o m o u n o 
de sus pr inc ipales log ros . 

Las r e fo rmas que se han i do i n t r o d u c i e n d o p o r algunos o rgan ismos 
t a n t o cent ra les c o m o a u t o n ó m i c o s t r a t a n de i n c o r p o r a r un m a y o r 
g rado de responsabi l idad de los sec to res del s is tema al alcanzar 
una m a y o r ef ic iencia en el uso de los r ecu rsos d isponib les t a n t o 
humanos c o m o mater ia les . Se ha buscado t a m b i é n una m a y o r 
sat isfacción de los usuar ios , hac iendo pos ib le c ie r tos g rados de 
l ibe r tad de e lecc ión de facu l ta t ivos , t a n t o de a tenc ión p r ima r i a 
c o m o especial izada. Se está i n t en tando c rea r una conc ienc ia del 
cos te san i ta r io t a n t o e n t r e el p ro fes iona l san i tar io y en los c iuda
danos y, f u n d a m e n t a l m e n t e , se p r e t e n d e apl icar m é t o d o s de f u n 
c i o n a m i e n t o y de ges t i ón f lex ib les y a u t ó n o m o s d e n t r o de las 
au to r i zac iones presupuestar ias . T a m b i é n se qu ie re o b t e n e r un ma
y o r g rado de par t i c ipac ión act iva y de v incu lac ión a los p r o y e c t o s 
sani tar ios c o m u n e s del persona l san i ta r io . 

2 . M e r c a d o i n t e r n o . C o m p e t e n c i a g e s t i o n a d a 

D e n t r o de las fó rmu las que más é x i t o están ten iendo en d is t in tos 
países y en algunas regiones au tónomas españolas es el l lamado 
« m e r c a d o i n te rno» , que parece ser en gran par te la so luc ión de los 
prob lemas que plantean los sistemas asistenciales públ icos en el 
m o m e n t o actual. Cons is te en la separación de la f inanciación y la 
c o m p r a de los servic ios sani tar ios, de la p rov is ión de los m ismos, 
cosas que en el S.N.S. han estado y en gran par te cont inúan estando 
unidas. Según los pr inc ip ios del « m e r c a d o i n te rno» , la au to r idad 
adminis t rat iva establece las no rmas generales que regulan y est ruc-
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t u ran la asistencia sanitaria del país y asigna los recursos f inancieros 
a los gestores que han de actuar c o m o « c o m p r a d o r e s » de servicios 
para la poblac ión c o m p r e n d i d a en su t e r r i t o r i o o área sanitaria. Las 
acciones del « c o m p r a d o r » se realizan a t ravés de con t ra tos con los 
p roveedo res públ icos o pr ivados de los servicios sanitar ios. El ges to r 
de área ha de conseguir para la poblac ión que está a su cargo la 
m e j o r calidad en los servicios c o m p r e n d i d o s en el catálogo de 
prestaciones básicas, con los recursos que le han s ido asignados. 

Según sus de fensores , la imp lan tac ión del « m e r c a d o i n t e r n o » p r o 
duce un es t ímu lo c o m p e t i t i v o e n t r e las unidades de p rov i s i ón de 
serv ic ios , es dec i r , e n t r e hospi ta les y c e n t r o s de salud, lo que 
inf luye s o b r e la cal idad y el cos te de las pres tac iones. A l m i s m o 
t i e m p o se p r o p o r c i o n a al usuar io m a y o r margen de e lecc ión e n t r e 
los p r o v e e d o r e s . 

En los países o reg iones en los que el m e r c a d o i n t e r n o se está 
imp lan tando , los camb ios más i m p o r t a n t e s afectan a los grandes 
hospi ta les m u y especial izados, que p o r un lado t i enen que a tende r 
a los c o m p r o m i s o s asistenciales del área de salud a la que p e r t e 
necen, al t i e m p o que p res tan serv ic ios a o t r o s sec to res . Para e l lo 
t i enen que ac tuar con f ó r m u l a s de a u t o n o m í a y a u t o g o b i e r n o que 
los l iberen en pa r te de la dependenc ia de los o rgan ismos cent ra les 
y de los c o n t r o l e s admin is t ra t i vos p rev ios a la acc ión . La e x p e r i e n 
cia ha i do d e m o s t r a n d o que la d i r e c c i ó n , la ges t ión y el func iona
m i e n t o de un gran hospi ta l son en gran pa r te incompat ib les con la 
f iscal ización prev ia de la i n t e r v e n c i ó n del Estado. 

A med ida que los hospi ta les van a d q u i r i e n d o m a y o r a u t o n o m í a y 
se organizan con un ca rác te r más empresar ia l que los actuales, se 
desar ro l lan con m a y o r t ransparenc ia las re lac iones con t rac tua les 
c o n los c o m p r a d o r e s de serv ic ios y se analizan m e j o r los resu l ta
dos o b t e n i d o s , puede lograrse una ges t ión más d inámica de acuer 
d o c o n las exigencias actuales. Igua lmente , las clínicas y hospi ta les 
p r i vados que t raba jan en rég imen de c o n c i e r t o s con los sistemas 
asistenciales púb l icos t i enen t a m b i é n cabida en el m e r c a d o i n t e r n o , 
d e n t r o de la c o m p e t i t i v i d a d regulada o gest ionada. 

En España, los ó rganos cent ra les de la ges t ión sani tar ia, c o m o son 
el Insalud y los o rgan ismos equiva lentes de las comun idades a u t ó 
nomas, t i enen s imu l táneamen te las responsabi l idades de f inancia
c i ón , de « c o m p r a » y de p r o v i s i ó n de serv ic ios, excep tuados los 
fa rmacéu t i cos . En algunas reg iones ha c o m e n z a d o a p r o d u c i r s e la 
separac ión de algunas de estas func iones , p e r o hasta el m o m e n t o 
la ges t ión ha es tado exage radamen te cent ra l izada, con escasa o 
nula de legac ión de responsabi l idades. Esto se t raduc ía en que los 
más pequeños de fec tos de la ges t ión se refer ían i nmed ia tamen te a 
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la cúpula de la e s t r u c t u r a y de ésta al e s t a m e n t o po l í t i co , al que 
se le achacaban los e r r o r e s y las d is func iones de t o d o el c o n j u n t o . 
Por o t r a par te , los p r inc ip ios del d e r e c h o púb l i co que han v e n i d o 
p res id iendo hasta aho ra la ges t ión sanitar ia, y con t i núan en gran 
par te , no p e r m i t e n el d i nam ismo y la agil idad necesar ios para la 
ges t ión en el nuevo m a r c o de au tonomía . 

Los cambios del mercado in te rno afectan también a la asignación de 
recursos y especialmente a una pro funda modi f icación de la vincula
ción laboral del personal sanitario, así c o m o del personal de gest ión, 
lo que supone una gran t rans fo rmac ión , en relación con la t rad ic ión 
de nues t ro país, en el rég imen laboral de muchas profesiones que han 
ten ido y t ienen una gran tendencia a la funcionar ización, a los escala
fones y a la prop iedad del puesto de t rabajo. 

El m e r c a d o i n t e r n o puede t e n e r c i e r t os inconven ien tes s o b r e los 
cuales es necesar io estar a ler ta . Así , p o r e jemp lo , se pueden inc re 
m e n t a r las o fer tas a la pob lac ión p o r pa r te de los p r o v e e d o r e s de 
los serv ic ios con o b j e t o de e n c o n t r a r m a y o r c l ientela y aumen ta r 
así la demanda de los m i s m o s que no s iempre pueden ser necesa
r ios . T a m b i é n puede ser pe l igrosa la selecc ión adversa p o r las 
ins t i tuc iones asistenciales o entes aseguradores que imp l iquen la 
d isc r im inac ión de usuar ios (ancianos, e n f e r m o s c rón i cos ) con ma
yo res r iesgos y c o n s u m o asistencial o el t ras lado de costes a o t ras 
unidades del s istema. 

Las exper ienc ias que se van acumu lando en los ú l t imos años s o b r e 
los p r inc ip ios del m e r c a d o i n t e r i o r van s iendo cada vez más nu 
merosas , aunque c i e r t a m e n t e parciales en muchos de los casos. En 
Suecia se plantean re fo rmas t a n t o p o r el pa r t i do soc ia l -demócra ta 
c o m o p o r el c r i s t i ano -demóc ra ta en línea con d i cho m e r c a d o . En 
Inglaterra, t a n t o el p a r t i d o labor is ta c o m o los conse rvadores , están 
de acue rdo en m a n t e n e r las re fo rmas emprend idas p o r el g o b i e r n o 
conse r vado r en 1991, inspiradas en la f i losofía del m e r c a d o in te
r io r . En países con sistemas de seguro , c o m o Ho landa , el pa r t i do 
c o n s e r v a d o r a d o p t ó una r e f o r m a que obl iga a c o m p e t i r a los 
aseguradores y p r o v e e d o r e s (plan D e c k e r ) 3 . En A leman ia , los 
d i fe rentes pa r t i dos po l í t i cos se han pues to de acue rdo para i n t r o 
duc i r e l emen tos de c o m p e t i c i ó n e n t r e los seguros méd icos . 

Parece p o r t a n t o que ex is te una c ie r ta convergenc ia de ideas en 
sanidad e n t r e los d i fe ren tes pa r t i dos po l í t i cos de los d is t in tos 
países e u r o p e o s . Lo que p r o b a b l e m e n t e varía de unos casos a 
o t r o s es el g rado de c o m p e t e n c i a i n t r o d u c i d o e n t r e p r o v e e d o r e s 
y que, sin duda, es el aspec to más de l icado de la r e f o r m a . 

3 C h a n g i n g h e a l t h core in t h e N e t h e r l a n d s , p. 27, Rijswijk, 1988. 
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Las ac t i tudes o tendenc ias de l s e c t o r púb l i co en var ios países 
e u r o p e o s que hasta a h o r a hacían énfasis en los va lo res de la just ic ia, 
la o r i e n t a c i ó n legal y la con t i nu i dad , se están r e o r i e n t a n d o hacia 
los va lo res del camb io y de la i nnovac ión , en los que se a t iende 
más a los deseos y demandas del «c l ien te» que a la con f igu rac ión 
y f u n c i o n a m i e n t o del m i s m o s is tema. Estos camb ios , que afectan a 
la e s t r u c t u r a social y a la cu l t u ra de la c o m u n i d a d , suelen ser len tos , 
aunque estén impulsados p o r l íderes ac t ivos , ya que las resistencias 
son m u y i m p o r t a n t e s y en d is t in tos f ren tes . 

Los cambios son espec ia lmente ev identes en los países que hasta 
a h o r a han t e n i d o un s is tema púb l i co asistencial i n teg rado , c o m o 
son Suecia, Ing la ter ra , D i n a m a r c a 4 y algunas reg iones a u t ó n o m a s 
en España, c o m o Cata luña, el País Vasco y Gal ic ia. Pe ro t a m b i é n 
las ideas del m e r c a d o i n t e r i o r se mani f iestan en países que tenían 
sistemas asistenciales basados en seguros , c o m o es el caso de 
Ho landa , d o n d e las compañías aseguradoras sanitarias deben c o m 
pe t i r en un n u e v o m a r c o de c o m p e t e n c i a regulada y que está 
hac iendo camb ia r la natura leza de la re lac ión e n t r e los p r o v e e d o r e s 
de serv ic ios sani tar ios y las compañías aseguradoras. El func iona 
m i e n t o de los sistemas asistenciales basado en c o n t r a t o s , y n o 
c o m o antes ocu r r í a , en que había l icencias que aseguraban la 
f inanc iac ión en t o d o s los casos, está i n t r o d u c i e n d o una c ie r ta 
insegur idad y r iesgo en d icha re lac ión con t rac tua l . 

La cuantía de los cambios, especialmente en lo que podr ía denom i 
narse «dosis de mercado» , que se están i n t roduc iendo en los sistemas 
asistenciales, varía de unos países a o t r o s . Pero t o d o s ellos buscan 
con las re formas un nuevo equi l ibr io en t r e compet i c ión y regulación, 
ya que ambos conceptos deben conv iv i r si se qu ieren mantener los 
niveles de equidad y de sol idar idad alcanzados en Europa. N o deben 
considerarse e x t r e m o s opuestos la planificación y los mercados. 

C o n estas r e fo rmas se p r e t e n d e t a m b i é n c o r r e g i r las r é m o r a s 
bu roc rá t i cas y las inercias de los sistemas, es dec i r , n o só lo se 
p r e t e n d e camb ia r el m o d e l o e c o n ó m i c o , s ino t a m b i é n t r a n s f o r m a r 
la psicología de los p ro tagon is tas en la t o m a de dec is iones, p o r 
pa r te de los ges to res y de los pro fes iona les sani tar ios, t a n t o m é 
d icos c o m o persona l auxi l iar . 

En c u a n t o a sus resu l tados , aunque aún es p r o n t o para su evalua
c ión t a n t o en t é r m i n o s e c o n ó m i c o s c o m o en la cal idad de las 
pres tac iones a los pac ientes, hay algunas evaluaciones p re l im inares 
en Ing la ter ra y Suecia que indican que los p o d e r e s púb l icos han 

4 E u r o p e a n h e a l t h c a r e t r e n d s : t o w a r d s m a n a g e d core in E u r o p e , p. 25, Coopers 

and Lybrand Europe Ltd., 1995. 



Medicina y Sociedad 87 

ganado inf luencia c o m o resu l tado de esta r e f o r m a y que el me rca 
d o ges t ionado ha p r o d u c i d o benef ic ios, de tal m o d o que las listas 
de espera en las consul tas y en las hospi ta l izac iones han d i sm inu ido . 
Los resu l tados pr inc ipa les, es dec i r , n ú m e r o de operac iones real i 
zadas, altas, n ú m e r o de consul tas ex te rnas , etc., han a u m e n t a d o 
sin un c r e c i m i e n t o p r o p o r c i o n a l de los costes. En bastantes hos
pitales se están cons igu iendo niveles de act iv idad mayo res a pesar 
de una p rogres iva r e d u c c i ó n del n ú m e r o de camas. T a m b i é n se 
señala que la compe tenc ia e n t r e p r o v e e d o r e s ha p r o d u c i d o aho
r r o s , aunque algunos e x p e r t o s cons ide ran que los m ismos son 
deb idos a me jo ras en el r e n d i m i e n t o , en t a n t o o t r o s cons ideran 
que p r o v i e n e n de cambios en las cond ic iones de e m p l e o . 

El « N a t i o n a l Hea l t h Service Eff iciency Index» , de Inglaterra, c ree 
que hay m a y o r c lar idad en el t r aba jo de los p r o v e e d o r e s , es dec i r , 
de los pro fes iona les sani tar ios, los cuales son más responsables en 
sus decis iones. Los costes de la t rans i c ión y de la ges t ión son a l tos , 
p e r o se cons idera que serán compensados p o r los a h o r r o s que se 
p roduzcan a m e d i o plazo. F ina lmente se señala que las re fo rmas 
han l i be rado una e n o r m e energía en los profes iona les sani tar ios y 
en los ges to res , no tándose una m a y o r p red ispos ic ión para c o r r e g i r 
las t rad ic iona les debi l idades del s is tema. 

En España, la exper ienc ia es aún escasa, aunque se pueden señalar 
las tendenc ias que se están p r o d u c i e n d o en Cata luña, el País Vasco 
y más m o d e r a d a m e n t e en Gal ic ia y Anda luc ía s o b r e la separac ión 
e n t r e la f inanc iac ión y la c o m p r a de serv ic ios y los p r o v e e d o r e s de 
los m ismos . En Cata luña, la d i fe renc iac ión e n t r e la f inanc iac ión, 
c o m p r a y p rov i s i ón está con ten ida en la Ley de O r d e n a c i ó n Sani
ta r ia de Cata luña de 1990. En el Serv ic io Vasco de Salud se ha 
e labo rado el Plan es t ra tég ico de 1993, d o n d e aparece t a m b i é n esta 
separac ión de func iones . 

El desa r ro l l o de la ges t ión de los c e n t r o s sani tar ios a t ravés de su 
person i f i cac ión jur íd ica está ya amp l i amen te avalada, s o b r e t o d o en 
Cata luña, aunque t a m b i é n hay e jemp los en el País Vasco , Anda luc ía 
y Gal ic ia. Sin emba rgo , hasta el Real D e c r e t o - L e y 10/96, en el 
Insalud ges t ión d i rec ta , n o se p r o d u c e m o v i m i e n t o a lguno en d icha 
d i r ecc ión . 

En el mes de j un io de 1996, el G r u p o pa r l amen ta r i o popu la r ha 
p resen tado en el C o n g r e s o de los D i p u t a d o s una p r o p o s i c i ó n no 
de ley que fue ap robada p o r unan im idad en el p leno ce leb rado el 
día 11 de d i cho mes de j un io , c r e a n d o una ponenc ia para el 
«Estud io de las r e f o rmas necesarias para m o d e r n i z a r el s is tema 
sani tar io y garant izar su v iabi l idad f u t u r a » . Los ob je t i vos de esta 
ponenc ia son : «avanzar en la conso l i dac ión del s is tema nacional de 
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salud med ian te el es tud io de las medidas necesarias para garant izar 
un m a r c o f i nanc ie ro estable y m o d e r n i z a r el s is tema san i tar io , 
m a n t e n i e n d o los p r inc ip ios de universal idad y equ idad en el acce
so». 

La p ropues ta de c reac ión de esta C o m i s i ó n Par lamentar ia sugiere 
el es tud io de los s iguientes pun tos : 

/. Financiación del Sistema Nacional de Salud. 

La f inanc iac ión debe ser a t ravés de impues tos generales y m a y o -
r i t a r i amen te púb l icos , adecuándose a las posib i l idades del país para 
no p o n e r en r iesgo la v iabi l idad del c o n j u n t o del s istema. 

2. Papel del Minister io en el Sistemo Nacional de Salud. 

Se hace necesar io c o m p l e t a r o r d e n a d a m e n t e las t ransferenc ias a 
todas las au tonomías que aún no las t i enen . El C o n s e j o I n t e r t e r r i -
t o r i a l debe ser p o t e n c i a d o con el desa r ro l l o específ ico de una ley 
para o t o r g a r l e el rango adecuado a su impor tanc ia . El Serv ic io 
Nac iona l de Salud debe garant izar en cua lqu ier zona del t e r r i t o r i o 
nacional una s i tuac ión de a tenc ión sani tar ia equ iva lente para cual 
qu ie r c iudadano. 

3. Prestaciones del Sistema Nacional de Salud. 

D e b e n def in i rse c o n c r i t e r i o s ob je t i vos las pres tac iones sanitarias 
que sumin is t ra el s is tema de f o r m a básica y estab lecer los meca
n ismos prec isos para i n c o r p o r a r nuevos p r o c e d i m i e n t o s y nuevas 
tecnologías, así c o m o ac red i t a r ios serv ic ios e instalaciones que se 
p r o p o r c i o n a n a los c iudadanos. La ut i l izac ión de nuevas p res tac io 
nes debe i r ligada a una f inanc iac ión adic ional . 

4. Organización y gestión del Sistema Nacional de Salud. 

C o m o se ha c o m e n t a d o r e i t e r a d a m e n t e , la o rgan izac ión actual de 
los serv ic ios sani tar ios en España es rígida, e l imina la d ivers idad y 
las opc iones ind iv iduales, lo cual hace que tenga d isminu ida su 
ef ic iencia, hac iendo que el c iudadano y el p ro fes iona l san i ta r io no 
se sientan ident i f i cados con el m i s m o . 

Las p ropues tas que se hacen para los es tud ios c o r r e s p o n d i e n t e s a 
este apar tado cons is ten en : a) Descen t ra l i zac ión y au tonom ía , b) 
Flexibi l idad en la ges t ión , c) M e j o r a de las posib i l idades de e lecc ión . 
d) Estudio de los mecan ismos más eficaces de par t i c ipac ión t a n t o 
p ro fes iona l c o m o ciudadana. 
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La ponenc ia del C o n g r e s o de los D i p u t a d o s e m i t i r á un d i c t amen 
con las conc lus iones de sus t raba jos , que una vez a p r o b a d o s p o r 
la C o m i s i ó n , será r em i t i da al P leno de la C á m a r a para su deba te y 
a p r o b a c i ó n def in i t iva. 





LA ASISTENCIA HOSPITALARIA. EL CRECIENTE 
PAPEL DE LA ASISTENCIA EXTRAHOSPITALARIA. 
TENDENCIAS FUTURAS 

Federico Vallés 

Jefe del Serv ic io de Card io log ía del Hosp i ta l Reina Sofía de 
C ó r d o b a . 

R e s u m e n 

La asistencia es la p r i m e r a mani fes tac ión del quehacer m é d i c o 
desde el p u n t o de vista h i s t ó r i c o y la razón de ser de las demás 
facetas. Los grandes avances de la Med ic ina , en el t e r r e n o c ient í f ico 
y socia l , han mod i f i cado sus tanc ia lmente la f o r m a de cu ra r que 
t i ene el m é d i c o y se e x t i e n d e su ac tuac ión a f o r m a s más amplias 
del c o n c e p t o de salud. Se in tegra la asistencia ex t rahosp i ta la r ia 
especial izada ambu la to r i a en el equ ipo hosp i ta la r io , c o n lo que, los 
méd i cos especial istas a t ienden en su parce la al e n f e r m o d e n t r o y 
f ue ra del Hosp i t a l , en c o l a b o r a c i ó n c o n la As is tenc ia Pr imar ia . Se 
p r o m u l g a n leyes para una c o o r d i n a c i ó n t o t a l de t o d o s los recu rsos 
asistenciales en una única r e d . Se reduce , p rog res i vamen te , el 
n ú m e r o de camas d ispon ib les en España, f r e n t e a una me jo r í a de 
los índices sani tar ios, si b ien n o se resue lve t o t a l m e n t e la necesidad 
de camas, con lo que sigue hab iendo escasez de ellas, c o n un índice 
m u y ba jo , c o n re lac ión a o t r o s países. El p r o b l e m a e c o n ó m i c o 
r e p e r c u t e m u c h o en la asistencia y obl iga a una op t im i zac i ón de 
todas las actuac iones. Hay poca m o t i v a c i ó n del persona l san i tar io . 
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Se est imulan f iguras c o m o la cirugía ambu la to r ia , el hospi ta l de día 
y la consu l ta ex t rahosp i ta la r ia , c o n o b j e t o de d i sm inu i r estancias 
hospi ta lar ias. T o d o redunda en me jo r ía de la asistencia, p e r o que
dan muchas cuest iones sin reso lve r y, f undamen ta lmen te , c u m p l i r 
las no rmas y p recep tos ex is tentes . 

P a l a b r a s c l a v e : Hospital ización, Asistencia Especializada, Urgencias, 
Cirugía ambulator ia. 

I n t r o d u c c i ó n 

La asistencia méd ica ha m e j o r a d o m u c h o a lo largo de los ú l t imos 
años, gracias a los grandes c o n o c i m i e n t o s de la Med ic ina en sus 
aspectos ep idemio lóg i cos , de p revenc ión y cura t i vos , así c o m o a 
los cambios organ iza t ivos en los c e n t r o s sani tar ios. En el m o m e n t o 
actual se equ ipara quehacer m é d i c o con Hosp i ta l , a pesar del 
aspecto p e y o r a t i v o que ha t e n i d o a lo largo de los siglos, cons ide
rado c o m o un lugar de asistencia al soc ia lmente neces i tado. Rápi
d a m e n t e ha a d q u i r i d o un gran desa r ro l l o t ecno lóg i co , pasando a 
ser una gran empresa en la que se apl ican los concep tos e c o n ó m i 
cos de o t r o t i p o de act iv idad humana, lo que choca, muchas veces, 
con las ideas e in tereses t a n t o de los e n f e r m o s c o m o del persona l 
san i tar io , que vivía i n m e r s o en su quehacer , muchas veces a jeno a 
las l im i tac iones económicas actuales. Se ha asentado c la ramen te el 
Hosp i ta l c o m o el pi lar f undamenta l de la asistencia sanitar ia, j u n t o 
con una mis ión d o c e n t e p r e y posgraduada, así c o m o de invest iga
c ión , n o so lamen te clínica, s ino, cada vez más, básica. Para le lamen
te , la asistencia ex t rahosp i ta la r ia , tan v i tuperada , deb ido a las def i 
ciencias que t i ene en el s e c t o r púb l i co , va o f r e c i e n d o m e j o r e s 
pres tac iones, aunque está todavía m u y lejos de lo deseable. 

Estamos as is t iendo a un camb io en el que se está pasando de una 
asistencia cura t i va a una p r o m o c i ó n de la salud, en tend ida más 
amp l iamen te que la cu rac ión de la en fe rmedad , ya que abarca la 
educac ión sani tar ia, la p revenc ión de las en fe rmedades , aspectos 
higiénicos, eco lóg icos , etc. , deb ido a que la salud de las personas 
y las pob lac iones está v inculada a muchos fac to res e x t e r n o s al 
s e c t o r san i tar io , c o m o son la p r o p i a b io logía humana, el e n t o r n o 
y el es t i lo de v ida ( 1 , 2 ) . Cada vez más se va lo ran los c o n c e p t o s 
de cos te-e fec t i v idad y cos te -bene f i c io para dec id i r las ac tuac iones 
sanitarias. 
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H i s t o r i a 

La asistencia al e n f e r m o es la p r i m e r a mani fes tac ión del quehacer 
m é d i c o a lo largo de los t i e m p o s . C o m i e n z a c o n una asistencia 
empí r i ca p o r b ru jos , magos, chamanes, sacerdotes , etc. , c o n gran 
c o m p o n e n t e e s o t é r i c o y cons i de rando a la en fe rmedad c o m o cas
t i go de los d ioses y las cu rac iones c o m o regalo de los d ioses. D i cha 
asistencia se real izaba en la caverna o en la choza del pob lado y 
p o s t e r i o r m e n t e van apa rec iendo lugares en los que se agrupaban 
los e n f e r m o s o he r i dos para una a tenc ión más cons tan te , rec ib ien 
d o d i fe ren tes n o m b r e s según la época, hospi ta les (del latín hospi-
talem, a lbergue) h o y en día. 

En la antigua Grec ia existían muchas divinidades a las que se atr ibuían 
poderes curat ivos. En h o n o r del dios Ask lep io se levantaron temp los 
(Asklepiaeum), er igidos cerca de manantiales sagrados, con arboledas 
para peregr inos y en fermos y que fue ron equipados con habitaciones 
para permanencia y t r a tam ien to (3). Se c rea ron escuelas de fo rmac ión 
sanitaria en las que el e lemen to mágico va cediendo paso a un 
conoc im ien to más científ ico. Así la escuela de Cn ido , en el siglo VII a. 
de C , valoraba el d iagnóst ico mediante los síntomas que aparecen en 
el en fe rmo, de tal f o r m a que p r o n t o se diferencian dos t ipos p ro fe 
sionales: los clásicos, que creían so lamente en la magia, y los científ icos, 
que pre f i r ie ron l lamarse «físicos» po rque observaban la naturaleza 
humana en relación con su ambiente. Pos te r io rmente , en Roma, 
existen el Valetudinarium para esclavos y gladiadores her idos, los 
hospitales mil i tares y los temp los de Esculapio. 

C o n el c r i s t i an ismo se desar ro l lan los hospi ta les en Europa, d e b i d o 
quizá a la ob l igac ión que imponían los Conc i l i os de a tende r a 
e n f e r m o s pob res . A p a r t i r del 355 se fundan es tab lec imien tos en 
Sebasta, en el P o n t o , a lgunos de el los especial izados ( b r e p h o t r o -
phia para n iños p o b r e s , g e r o n t o c o m í a para ancianos, etc.) En C e 
sárea, en el 372, San Basil io c o n s t r u y ó hospi ta les en la vec indad de 
la res idencia ep iscopal . El p r i m e r hospi ta l de España lo f u n d ó el 
ob i spo Masona en M é r i d a (c. 580 ) . La enseñanza de la Med ic ina en 
los hospi ta les, c o n r e q u e r i m i e n t o de asistencia para o b t e n e r la 
l i cenc ia tura y superv is ión p o r un p ro feso r , comienza en el siglo Xil l 
de nues t ra era, en un ivers idades c o m o Salerno y Mon tpe l l i e r . Hasta 
el siglo XVl l los hospi ta les estaban a cargo de ó r d e n e s rel igiosas y 
p o c o a p o c o se c o n s t r u y e n a cargo del Estado o de mecenas 
p r i vados , p e r o s i e m p r e c o n un ca rác te r benéf ico , para i r pasando, 
a lo largo del siglo X I X , a t e n e r un ca rác te r más genera l , al que 
empiezan a acud i r e n f e r m o s de d i fe ren tes es tamen tos sociales. En 
1867 se crea la C r u z Roja In te rnac iona l y en 1873 la Organ i zac ión 
A m e r i c a n a de Hosp i ta les . 
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F o r m a s d e a s i s t e n c i a c l ín ica 

Se va a anal izar el m o d e l o españo l , ya que m o d e l o s de o t r o s países 
son m o t i v o de o t ras ponenc ias . La Ley Genera l de Sanidad (4) 
establece la c reac ión de una r e d in tegrada de Hosp i ta les del Sec to r 
Públ ico, con un C o n s e j o I n t e r t e r r i t o r i a l de comun idades a u t ó n o 
mas ( C C A A ) , así c o m o el d e r e c h o universal de la asistencia y 
p r o m o c i ó n de salud, en re lac ión c o n el d e r e c h o de p r o t e c c i ó n de 
la Salud del a r t í cu lo 43 de la C o n s t i t u c i ó n Española de 1978. 
P o s t e r i o r m e n t e se d e s a r r o l l a r o n m a r c o s de compe tenc ias de las 
C C A A en consonanc ia c o n las t ransferenc ias que se inician 
en 1981 . 

La asistencia del Sistema Nac iona l de Salud (SNS) se establece a 
dos niveles: A t e n c i ó n Pr imar ia de Salud y A t e n c i ó n Especializada, 
q u e d a n d o ambas englobadas en un A r e a de Salud. D e esta f o r m a 
el A r e a de Salud abarca una pob lac ión def in ida e inc luye a todas 
las ins t i tuc iones públ icas y / o pr ivadas concer tadas de la zona. La 
A t e n c i ó n Pr imar ia t i ene c o m o m is ión la a tenc ión al i nd iv iduo , la 
fami l ia y la c o m u n i d a d , med ian te p rog ramas de p r o m o c i ó n de 
salud, p r e v e n c i ó n , cu rac ión y rehab i l i tac ión a t ravés de med ios 
básicos. La A t e n c i ó n Especial izada abarca los p rob lemas de salud 
que requ ie ren recu rsos y tecno logías de m a y o r comp le j i dad y su 
ac t iv idad se desar ro l la en los hospi ta les y c e n t r o s de especial idades. 
La f inal idad es l lenar de c o n t e n i d o a los especial istas de a m b u l a t o 
r i o , que estaban aislados de una mín ima in f raes t ruc tu ra ; faci l i taba 
la c o o r d i n a c i ó n e n t r e los niveles asistenciales de la A t e n c i ó n Espe
cial izada, al es tar en manos de las mismas personas; se faci l i tar ía la 
e labo rac ión de p r o t o c o l o s de ac tuac ión con jun ta y se establecer ía 
m a y o r a c e r c a m i e n t o al hosp i ta l de l área. 

C l a s e s d e h o s p i t a l e s 

Según la O M S , el hosp i ta l es p a r t e in teg ran te de una organ izac ión 
méd ica y socia l , cuya m is ión cons is te en p r o p o r c i o n a r a la pob la 
c ión asistencia méd ico -san i ta r ia c o m p l e t a , t a n t o p reven t i va c o m o 
cura t iva , s iendo además un c e n t r o de f o r m a c i ó n del persona l y de 
invest igac ión. Según el Ca tá l ogo Nac iona l de Hosp i ta les (5) (Ta
bla I ) , ex is ten hospi ta les: Públ icos civi les (SNS, M i n i s t e r i o de Jus
t ic ia , C C A A , D i p u t a c i ó n o C a b i l d o , Mun i c i p i o , I ns t i t u to de Salud 
Ca r l os I I I , o t r a s ent idades públ icas) ; Benéf icos, C r u z Roja, Iglesia, 
M i n i s t e r i o de Defensa, M u t u a de A c c i d e n t e s de T r a b a j o y Enfer
medades Profes ionales y Hosp i ta les Pr ivados n o benéf icos (gene
r a l m e n t e c o n d i fe ren tes g rados de c o n c i e r t o s c o n el SNS). M u c h o s 
de el los son hospi ta les c o n una especia l ización c o n c r e t a ( o b s t e t r i -
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T A B L A I 
N ú m e r o d e h o s p i t a l e s y c a m a s s e g ú n d e p e n d e n c i a 
f u n c i o n a l 
31 d e d i c i e m b r e d e 1994 

Entidad N. Hospitales N." Camas 

SNS 
C C A A 
Diputación-Cabildo 
Municipios 
Otras públicas 
Mutuas accidentes 
Cruz Roja 
Iglesia 
Otros benéficos 
M.0 Defensa 
Privados no benéficos 

85.958 
7.706 
8.683 

564 
5.828 
1.784 
1.878 

12.030 
7.169 
6.900 

29.975 

Total. 169.128 

Catálogo Nacional de Hospitales 1994 (5). 

cia, ped iá t r i cos , t r a u m a t o l ó g i c o s , ps iqu iá t r i cos , e tc . ) . El n ú m e r o de 
camas es m u y var iable, s iendo en genera l más pequeños los pr iva
dos , ya que represen tan el 37 % del t o t a l de hospi ta les y t i enen el 
17 % de todas las camas en España. 

La d i s t r i buc ión de camas to ta les p o r C C A A es, igua lmente , muy 
var iable, en cuan to a la re lac ión d is t in ta e n t r e el n ú m e r o de hos
pitales y / o camas que t i ene cada en t i dad , así c o m o en el n ú m e r o 
t o t a l de camas p o r mi l habi tantes (6) (Tabla 2 ) . Supone una med ia 
de 4,13 camas p o r mi l habi tantes c o n e x t r e m o s de 3,21 en A n d a 
lucía y 5,24 en Nava r ra . El po rcen ta je de camas pr ivadas es del 
17 %, va r iando e n t r e el 3,2 de Can tab r ia al 31,7 de Cata luña (5). 
Cabe señalar, que en camas to ta les , España se encuen t ra p o r 
deba jo de los demás países de Europa, con cifras l igeramente 
super io res a G rec ia y Por tuga l . T a n t o el n ú m e r o de hospi tales 
c o m o el de camas ha va r iado a lo largo de los años en España, de 
tal f o r m a que desde el año 1972 se ha o b s e r v a d o una d i sm inuc ión 
de los p r i m e r o s y, en c u a n t o a las camas, a u m e n t a r o n hasta 1979, 
para d i sm inu i r p o s t e r i o r m e n t e , de ta l f o r m a que de unas 200.000, 
en aquel los años, h e m o s l legado a 156.000 en 1993. D i cha d ismi 
nuc ión se ha e x p e r i m e n t a d o , sob re t o d o , en las de c o r t a estancia, 
que se han r e d u c i d o a la m i t a d , m ien t ras que en las de larga estancia 
ha hab ido d i sm inuc ión en las camas para e n f e r m o s ps iqu iá t r icos y 
a u m e n t o para e n f e r m o s ger iá t r i cos . 

D icha d i sm inuc ión en las camas se ha p r o d u c i d o en el s e c t o r 
púb l i co y n o púb l i co ( C r u z Roja, Iglesia, Benéf ico-pr ivados y Pr iva
dos) . En el s e c t o r púb l i co el n ú m e r o t o t a l de camas, que alcanzó 
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T A B L A 2 
T o t a l c a m a s p o r m i l h a b i t a n t e s 

1972 

Total nacional 
Andalucía . . . . 
Aragón 
Asturias 
Baleares 
Canarias 
Cantabria . . . . 
C . Mancha . . . 
C . y L e ó n . . . . 
Cataluña 
C . Valenciana. 
Extremadura. . 
Galicia 
Madrid 
Murcia 
Navarra 
País Vasco . . . 
Rioja 

5,13 
4,27 
6,88 
4,97 
6,08 
5,06 
6,82 
3,70 
5,13 
5,50 
4,89 
3,41 
3,97 
6,30 
4,54 
7,44 
6,56 
6,78 

1977 

5,51 
4,73 
7,29 
5,77 
6,30 
5,66 
7,20 
4,43 
6,11 
5,76 
4,53 
4,27 
4,28 
6,54 
4,65 
8,13 
6,72 
6,98 

1982 

4,99 
4,41 
6,54 
5,58 
5,59 
5,56 
5,48 
3,93 
5,90 
5,14 
3,98 
3,84 
4,04 
5,48 
4,51 
7,34 
5,84 
7,14 

1987 

4,42 
3,71 
5,39 
4,69 
4,76 
5,48 
4,45 
3,23 
5,41 
4,94 
3,33 
3,83 
3,84 
4,93 
3,68 
6,16 
4,99 
5,73 

1992 

4,13 
3,21 
4,91 
3,81 
4,66 
5,14 
4,33 
3,04 
4,90 
5,08 
3,22 
3,67 
3,97 
4,48 
3,55 
5,24 
4,59 
4,32 

Trovo (6). 

un m á x i m o de 120.000 en 1984, pasó a 108.000 en 1993. F ren te 
a e l lo y, en c o n c r e t o , el SNS aumen ta las camas a su cargo , hasta 
superar en más del dob le al r es to de hospi ta les púb l icos. 

F ren te a la d i sm inuc ión re fe r ida en el n ú m e r o de camas, los 
ind icadores de act iv idades asistenciales, c o m o la estancia media 
(8,96 días en el c o n j u n t o nacional en 1991 , en hospi ta les de agudos) 
y el índice de ocupac ión (71,73 % en la m isma fecha) han m e j o r a d o , 
lo que ha p e r m i t i d o que se p roduzca un a u m e n t o en el índice de 
f r ecuen tac ión de los hospi ta les. 

A pesar de la ex is tenc ia de la Ley de Sanidad, la real idad es que 
n o s iempre hay una c o o r d i n a c i ó n abso lu ta e n t r e los d i fe ren tes 
o rgan ismos y sigue hab iendo d i fe renc ia en los aspectos de ges t ión , 
c o n t r a t o , r ecu rsos , etc. , en los d i fe ren tes hospi ta les, C C A A , etc. 
A la h o r a de f i jar los recu rsos asistenciales hay que t e n e r en cuen ta 
una ser ie de fac to res (7) , c o m o son : a) demográ f i cos ( i n c r e m e n t o 
de edad de la pob lac ión , tasa de nata l idad, p royecc iones de pob la 
c ión , d i spers ión , e tc . ) , b) s o c i o e c o n ó m i c o s (nivel de ren ta , d e s e m 
p leo ) , c) per f i l m o r t a l i d a d , d) r e n d i m i e n t o de recu rso , e) c o o r d i n a 
c ión y o rgan izac ión de los recursos . 

C o n estas cons iderac iones se establece que un hospi ta l de agu
dos (7) debe t e n e r una f r ecuen tac ión hospi ta lar ia de 85 -100 enfer 
mos p o r cada 1.000 habi tantes, c o n una estancia med ia de 6-9 días 
y un índice de ocupac ión del 80 -90 %. Se precisan 2-3 camas p o r 
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mi l habi tantes y serían recomendab les hospi ta les de 4 0 0 - 6 0 0 ca
mas, salvo que la c r o n a ( t i e m p o que se t a r d a en l legar al hosp i ta l ) 
fuera s u p e r i o r a sesenta m i n u t o s , en cuyo caso deb ie ra t e n e r 
200 -300 camas. N o obs tan te t o d o lo a n t e r i o r , n o s iempre se han 
l levado d ichos c o n c e p t o s a la práct ica. 

O r g a n i z a c i ó n d e l h o s p i t a l 

La organ izac ión actual nace en 1 9 8 7 ( 8 ) . Se cons ide ra el e q u i p o 
d i r ec t i vo f o r m a d o p o r : D i r e c t o r G e r e n t e , que n o necesar iamente 
es m é d i c o y si lo es debe t e n e r c o n o c i m i e n t o s de ges t ión . D i r e c t o r 
M é d i c o , D i r e c t o r de En fe rmer ía y D i r e c t o r de G e s t i ó n . En cada 
d i recc ión hay var ios s u b d i r e c t o r e s , d e p e n d i e n d o del t a m a ñ o del 
Hosp i ta l . L lamó la a tenc ión , desde el c o m i e n z o de su imp lan tac ión , 
que la D i r e c c i ó n Méd ica tenía el m i s m o rango que la de Enfe rmer ía , 
con lo que esta lacra de je ra rqu izac ión se man t iene a lo largo de 
t o d o s los puestos sucesivos y d i f icu l ta la labor de ges t ión actual de 
los serv ic ios méd i cos . Las razones n o q u e d a r o n claras y hay que 
poner las en el c o n t e x t o de aquel los años, en los que la je ra rqu ía 
se cuest ionaba y se qu iso re legar la m is ión del m é d i c o . N o hay que 
o lv idar que es el responsab le c ient í f ico y el que más debe rac iona
l izar el gasto (9) . 

Desde el p u n t o de v ista asistencial , el p r i m e r escalón es el Serv ic io 
m é d i c o , ag rupado a n t e r i o r m e n t e en D e p a r t a m e n t o s de Med ic ina , 
Ci rugía, Pediatr ía, O b s t e t r i c i a y G ineco log ía , e tc . El Serv ic io , que 
c o m o se ha d i cho a t iende la med ic ina especial izada del A r e a de 
Salud c o r r e s p o n d i e n t e , es dec i r , asistencia hosp i ta lar ia y especial i 
zada ex t rahosp i ta la r ia y, c o m o re fe renc ia , puede ser de o t ras A r e a s 
de Salud. A l f r e n t e hay un responsab le y se e s t r u c t u r a en var ias 
Secciones, según las necesidades, con Méd i cos A d j u n t o s , l lamados 
ahora de la f o r m a tan caco fón ica c o m o FEAS (Facul tat ivos espe
cialistas de área) y méd i cos res identes , en los hospi ta les c o n f o r 
mac ión posgraduada. F o r m a n pa r te del serv ic io en fe rmeras , aux i 
l iares de clínica, adm in i s t ra t i vos y ce ladores , si b ien , a pesar de la 
responsabi l idad méd ica , la dependenc ia admin is t ra t i va de o t r a s 
D i recc iones del Hosp i t a l d e t e r m i n a que en el f u n c i o n a m i e n t o del 
serv ic io puedan e n t r a r concepc iones diversas. Po r t o d o e l lo es 
impresc ind ib le una gran labo r de equ ipo , en el que se d iscutan y 
consensúen las ac tuac iones a real izar y en el que caben o t ras 
p ro fes iones n o sanitar ias para que los serv ic ios sean mu l t id i sc ip l i -
nar ios (2) . 

Las func iones del Serv ic io son la asistencial , d o c e n t e e invest igado
ra, si b ien en los ú l t i m o s años se añade la f unc ión ges to ra c o n el 
aspecto de m e j o r a de la cal idad (10) . En cuan to al aspec to as is ten-
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cial se va a i r i n c o r p o r a n d o la a tenc ión a la Salud, en el sen t ido 
amp l i o de la palabra, c o m o la par t i c ipac ión en la p revenc ión de la 
e n f e r m e d a d c o n una ín t ima re lac ión c o n la Med ic ina Pr imar ia . Los 
méd i cos especial istas de los A m b u l a t o r i o s se han i d o i n c o r p o r a n d o 
al Serv ic io del área d o n d e e je rcen , si b ien de una f o r m a lenta y 
var iab le en d i fe ren tes especial idades, reg iones, etc. , y p o r e l lo , es 
var iab le la p r o p o r c i ó n de e n f e r m o s que rec iben a tenc ión p o r pa r te 
del Serv ic io o p o r pa r te de especial istas de A m b u l a t o r i o . La idea 
es que se haga una i n c o r p o r a c i ó n t o t a l , cuando se vayan p r o d u 
c i endo bajas o jub i lac iones de los especial istas a m b u l a t o r i o s , para 
que al final los Serv ic ios es tén t o t a l m e n t e in tegrados, c o m o p r e 
t e n d e la Ley Genera l de Sanidad (4) . A h o r a b ien, en un m o m e n t o 
en el que los recu rsos son m e n o r e s y, dado que el pago, en el caso 
de los méd i cos je ra rqu izados , es i ndepend ien te de la pob lac ión que 
a t iendan, d e t e r m i n a , muchas veces, asignaciones exageradas a los 
Serv ic ios en d e t r i m e n t o de los especial istas ambu la to r i os , c o n 
masi f icaciones mayo res de las consul tas depend ien tes del Hosp i ta l . 

La t r a n s f o r m a c i ó n de la Med ic ina y de la soc iedad ha d e t e r m i n a d o 
camb ios p r o f u n d o s en los hospi ta les. Las razones fundamenta les 
han s ido : el p r o g r e s o c ient í f i co y t é c n i c o de la Med ic ina , los c a m 
bios en las es t ruc tu ras de la asistencia sani tar ia y la t r a n s f o r m a c i ó n 
de la soc iedad (2) . T o d o e l lo ha c o n d u c i d o a que el hospi ta l actual 
esté m u y lejos de parecerse al de hace unos años, a fec tando d icha 
t r a n s f o r m a c i ó n a t o d o s los Serv ic ios y es tamen tos . So lamente 
a lgunos aspectos asistenciales, los que más se han mod i f i cado en 
estos años, van a ser anal izados a c o n t i n u a c i ó n , c o m o son la 
Hosp i ta l i zac ión , las Urgenc ias y la As is tenc ia Ex t rahosp i ta la r ia ( in 
c l uyendo , ac tua lmen te , la i n t r a y la ex t rahosp i ta la r ia especial izada). 

I ) Hospital ización. C o m o se ha señalado a n t e r i o r m e n t e , el n ú 
m e r o de camas hospi ta lar ias ha d i sm inu ido a lo largo de los 
años, si b ien han m e j o r a d o los p a r á m e t r o s de ac t iv idad. H a 
camb iado el c o n c e p t o de hosp i ta l i zac ión , d e b i d o a que los 
ingresos van d i r ig idos para una ac t i t ud t e rapéu t i ca c o n c r e t a o 
para la rea l izac ión de de te rm inadas exp lo rac iones de m a y o r 
r iesgo. Se p r e t e n d e una r e d u c c i ó n de las estancias c o n una 
c o o r d i n a c i ó n adecuada c o n las consul tas ex te rnas hospi ta lar ias 
o n o y, s o b r e t o d o , de las exp lo rac iones a real izar en el 
Hosp i t a l , que rep resen ta u n o de los m o t i v o s de p ro l ongac ión 
de d icha estancia med ia . Po r o t r a pa r te , hay que i r deshancan
d o el c o n c e p t o r íg ido de a tenc ión al e n f e r m o grave, en c o m 
p a r t i m e n t o s estancos, c o m o la U n i d a d de Cu idados In tens ivos, 
p o r c r i t e r i os d i fe renc iadores de a tenc ión , en func ión de las 
caracter ís t icas de cada Hosp i t a l , de la pato logía c o n c r e t a y del 
ut i l la je necesar io en cada nivel (11 ,12) , con o b j e t o de faci l i tar 
los f lu jos de d iagnós t i co y t r a t a m i e n t o del e n f e r m o en el 
Hosp i ta l . 
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T r e s líneas de ac tuac ión cada vez más boyantes son el v e r d a d e r o 
hospi ta l de día, la hospi ta l izac ión a d o m i c i l i o y la cirugía ambu la to 
ria. El hospi ta l de día t end r ía un ca rác te r po l iva len te , f unc ionando 
desde p r imeras horas de la mañana hasta med ia t a r d e y estaría 
ind icado para c o n t r o l i n tenso de pocas horas , d iagnóst icos y t r a 
t am ien tos p r o t o c o l i z a d o s (diálisis, t r a t a m i e n t o s onco lóg i cos , ex
p lo rac iones que r e q u i e r e n obse rvac ión o inmov i l i zac ión unas ho 
ras, etc. ) (10,1 1,13). Hay que ev i ta r que se c o n v i e r t a en una hos 
pi ta l ización convenc iona l , p o r lo que es impresc ind ib le que pueda 
d i spone r de la posib i l idad de evacuac ión a o t ras zonas de ingreso 
en el Hosp i ta l , lo cual n o s i empre es pos ib le . C o n ut i l izac ión 
adecuada se pueden a c o r t a r m u c h o las estancias, j u n t o c o n el 
c o n f o r t que supone para los e n f e r m o s . Es básico t e n e r en cuenta, 
a la h o r a de se lecc ionar los pacientes, la pos ib i l idad de real izarse 
las exp lo rac iones o ac tuac iones en el m i s m o día, p o r lo que debe 
a tender p rocesos más comp le j os . 

La hospi ta l izac ión a dom ic i l i o n o es la v is i ta domic i l i a r ia que puede 
e fec tuar el m é d i c o de cabecera, s ino que se re f ie re a la posib i l idad 
de a tende r al e n f e r m o en su dom ic i l i o con d o t a c i ó n de med ios 
hospi ta lar ios , c o m o a tenc ión rehab i l i t adora y de f is io terap ia en 
p rocesos neu ro lóg i cos , r esp i r a to r i os , p o s o p e r a t o r i o s , p o s t r a u m á -
t icos y, en genera l , t o d o s aquel los que puedan ser suscept ib les de 
alta hospi ta lar ia p r e c o z o inc luso ev i ta r d icha hospi ta l izac ión. Re
qu ie re una gran c o o r d i n a c i ó n c o n As is tenc ia Pr imar ia y todavía está 
muy p o c o desarro l lada. El asumi r el Serv ic io c o m o c o n j u n t o t o d a 
la a tenc ión especial izada se espera que faci l i te este t i p o de asisten
cia. 

La cirugía ambu la to r ia , t a m b i é n l lamada cirugía sin ingreso o cirugía 
m a y o r ambu la to r i a , faci l i tada p o r p r o c e d i m i e n t o s actuales de lapa-
roscop ia , t o r a c o s c o p i a o ac tuac iones m í n i m a m e n t e invasivas. Se 
def ine c o m o los ac tos t e rapéu t i cos bajo anestesia local , reg ional o 
general , en amb ien te seguro y n o más c o m p l e j o que en el de los 
en fe rmos hospi ta l izados y que p e r m i t e n r e m i t i r al pac iente a su 
domic i l i o en el día de la i n t e r v e n c i ó n (14,15,16) . Se cons idera que 
para cons t i t u i r se una U n i d a d con es tos fines, debe t e n e r una 
f recuen tac ión de c inco pacientes p o r cada 1.000 habi tantes, con 
unas 2.600 in te rvenc iones qu i rúrg icas mín imas al año (óp t imas , 
3.500), r e q u i r i e n d o el 75 % de ellas hospi ta l izac ión de día. Se ci f ra 
la necesidad en una Un idad p o r cada 500 a 600 .000 habi tantes (7). 
Las ventajas serían la d i sm inuc ión de la ansiedad del pac iente , 
m e n o r a l te rac ión de la v ida fami l iar , r e i n c o r p o r a c i ó n p r e c o z al 
t raba jo , d i sm inuc ión de c o s t o de asistencias al m in im iza r las estan
cia, d i sm inuc ión de listas de espera, e tc . (14) . Es ev idente que 
puede t e n e r algunas desventajas, c o m o que hay pacientes que se 
s ienten p o c o a tend idos , c o l a b o r a c i ó n de la fami l ia, d i f icu l tad de 
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c u m p l i m i e n t o de las ins t rucc iones dadas. Estas unidades pueden o 
n o estar ubicadas en el p r o p i o Hosp i ta l , p e r o s iempre se debe 
d i spone r de la pos ib i l idad de un ingreso u rgen te , que se c i f ra puede 
o c u r r i r en un I % de los casos. El po rcen ta je de actuac iones 
qui rúrg icas ambu la to r ias va en a u m e n t o y pueden alcanzar hasta el 
30 % de todas las in te rvenc iones . 

2) Urgencias hospitalarias. C o n s t i t u y e n u n o de los grandes p r o 
blemas del Hosp i ta l p o r los recu rsos que c o n s u m e n , d e b i d o al 
gran n ú m e r o de e n f e r m o s que acuden d ia r iamente al Serv ic io 
de Urgenc ias , a m e n u d o sin m o t i v o aparen te . Son fac to res que 
inc iden en la f r ecuen tac ión , los cambios cu l tura les y d e m o g r á 
f icos, inadecuada respuesta de la As is tenc ia Pr imar ia , i m p o r 
tan te evo luc i ón tecno lóg ica y presencia de especial istas de 
guard ia, j u n t o con la faci l idad de acceso a la red hospi ta lar ia 
(el 80 % de los casos acude d i r e c t a m e n t e ) , sin o lv ida r las listas 
de espera a t o d o s los niveles y que de esta f o r m a se o b 
vian (17) . Se puede cons ide ra r que esta demanda está o r ig ina
da p o r : I ) de l 3-5 % son urgencias vi ta les, 2) un 35 -40 % son 
urgencias perc ib idas c o m o tales p o r el pac iente y que , salvo 
excepc iones , n o lo son c l ín icamente y no ex igen, p o r t a n t o , 
t r a t a m i e n t o i nmed ia to , y 3) un 50 -60 % de e n f e r m o s que 
emplean los serv ic ios de urgencias c o m o un c o r t o c i r c u i t o del 
Sistema para ser a tend idos fue ra de h o r a r i o de c o n s u l t o r i o s o 
para ingresar sin esperas (18) . Siguen a u m e n t a n d o el n ú m e r o 
de urgencias en t o d o s los países y e n t r e las causas n o hay que 
o lv ida r el c o n c e p t o que puede hacer que se t rans f ie ran a las 
mismas los gastos de la A t e n c i ó n Pr imar ia (9) . 

La masi f icación de la urgencia y, en ocasiones, la rap idez de dec i 
s iones, j u n t o c o n la prác t ica en ésta y o t ras actuac iones de la 
med ic ina defensiva, m o t i v a que se p roduzcan ingresos innecesar ios , 
c i f ra que se ha va l o rado e n t r e el 10 y el 35 % (13,17) . En un es tud io 
p rospec t i vo , ap l icando una escala de evaluación de la Un ive rs idad 
de B o s t o n , que cons ta de 18 c r i t e r i os de ingreso, en e n f e r m o s 
mayo res de c a t o r c e años, se o b s e r v ó que el 13,6 % de los ingresos 
se c o n s i d e r ó inadecuado, s o b r e t o d o en pacientes jóvenes (18,4 %) 
y menos en ancianos (10,6 %) que eran ingresados menos f r e c u e n 
t e m e n t e p o r m o t i v o s d iagnóst icos (19) . 

A s i s t e n c i a e x t r a h o s p i t a l a r i a 

Abarca la que e jerce la Medic ina Pr imar ia, ob j e to de o t r a Ponencia 
y la Medic ina Especializada, que se realiza en ambu la to r ios o en 
consultas ex ternas y que, c o m o se ha señalado, queda integrada en 
el Servicio del Hosp i ta l . H a expe r imen tado grandes t rans fo rmac iones 
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a lo largo de los años, ya que la jerarqu izac ión de muchos de sus 
médicos y la m a y o r dependencia del Hosp i ta l de te rm ina una m a y o r 
eficacia del serv ic io. A u n q u e tamb ién ha or ig inado algunos p rob le 
mas, en par te p o r las razones ya apuntadas y p o r la i nco rpo rac i ón , 
en su p r ime ra fase de implantac ión, al Hosp i ta l , en ocasiones, de 
médicos que no están preparados para la Medic ina hospitalar ia. El 
concep to de medic ina ext rahospi ta lar ia , p o r lo t an to , y su m a r c o de 
actuación, va a ser m u y d is t in to y hay que cons iderar la d e n t r o del 
c o n t e x t o del Servic io méd ico , p e r o a tend iendo al e n f e r m o n o hos
pital izado, ya sea en las consultas externas del hospital c o m o fuera 
de él y, p o r lo t a n t o , abarcará la a tenc ión dicha antes c o m o H o s p i 
tal ización a domic i l i o , en con junc ión con A t e n c i ó n Pr imar ia, la Ci rugía 
de Día, d iagnóst icos n o invasivos o mín imamente invasivos, d e t e r m i 
nados t ra tamien tos : onco lóg icos , diálisis, etc. 

El e n f e r m o p r o c e d e r á del m é d i c o d e A t e n c i ó n Pr imar ia , de los 
Serv ic ios de U r g e n c i a o antes o después de es ta r i ng resado en 
el H o s p i t a l , c o m o a l t e rna t i va a la hosp i ta l i zac ión o para sus t i t u i r 
la (13) . P o r las razones a n t e r i o r m e n t e expues tas se t i e n d e , cada 
vez más, a o p t i m i z a r los ingresos hosp i t a la r i os . La i nd i cac ión de 
ingreso «para e s t u d i o » , p o r lo t a n t o , debe desapa rece r de nues
t r o m e d i o , aun c u a n d o , c o m o se ha señalado al hab lar de las 
urgencias, el e n f e r m o p r e t e n d e ing resar p o r este p r o c e d i m i e n t o . 
La labor , en es te s e n t i d o , de la consu l t a e x t e r n a es básica. El 
p r o b l e m a v iene d a d o p o r q u e t a m b i é n es tán masi f icadas en m u 
chas ocas iones . 

El i n c r e m e n t o de act iv idad en este s e c t o r se debe a razones, 
algunas ya apuntadas, ta les c o m o que se evi ta la hosp i ta l i zac ión. El 
c o n o c i m i e n t o del pac iente es cada vez m a y o r con mane jo , n o 
s iempre , de h is tor ias clínicas. M e j o r cal idad en la a tenc ión p o r la 
c o o r d i n a c i ó n c o n med ios de d iagnós t i co más sof is t icados y p res
tada la asistencia p o r los m i s m o s méd i cos hosp i ta la r ios que c o n t i 
núan la asistencia del pac iente c o n los m i s m o s c r i t e r i o s que p u d o 
t e n e r en el hosp i ta l . M a y o r ex igencia p o r pa r te de A t e n c i ó n Espe
cializada al m e j o r a r sus mecan ismos de ac tuac ión en C e n t r o s de 
Salud. M e j o r c o o r d i n a c i ó n c o n d icha As is tenc ia Pr imar ia . M a y o r 
ded icac ión del especial ista j e ra rqu i zado , si b ien, en ocas iones, 
c o m o se ha señalado, se ap rovecha para a u m e n t a r el n ú m e r o de 
en fe rmos a a tende r , en d e t r i m e n t o de cal idad. 

A h o r a b ien , ex is ten e n o r m e s d i ferencias en c u a n t o a la ap l icac ión 
de estos p r inc ip ios , ya que todavía , y en la m a y o r pa r te de los 
casos, el e n f e r m o t i ene que i r de un s i t io a o t r o para ser v i s i tado , 
c o m o del m é d i c o de A t e n c i ó n Pr imar ia al Especial ista, a hacerse 
las exp lo rac iones prev is tas, esperar m u c h o s días a que estén en el 
a m b u l a t o r i o para después acud i r al Hosp i t a l , d o n d e se rep i t e t o d o 
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lo rea l izado, p o r la d e s c o n e x i ó n que suele ex i s t i r e n t r e los d i fe
ren tes escalones de a tenc ión y e n t r e e l los, d e p e n d i e n d o de la 
ub icac ión de las consul tas ex te rnas . Po r e l lo son de gran in te rés 
los i n ten tos para m e j o r a r estas re lac iones, ya que se requ ie re un 
a l to g r a d o de m o t i v a c i ó n , s o b r e t o d o p o r pa r t e de los méd icos 
hosp i ta la r ios , y a u m e n t a r el p r o t a g o n i s m o de la acc ión del m é d i c o 
de A t e n c i ó n Pr imar ia (22) . 

C a l i d a d e n l a a s i s t e n c i a 

C o m o c o n cua lqu ie r a c t o h u m a n o es necesar io m a n t e n e r una 
cal idad adecuada. La Med ic ina , a lo largo de los siglos, ha p ropagado 
sus c o n o c i m i e n t o s a t o d o el que ha q u e r i d o ins t ru i rse en ella, lo 
que ha p e r m i t i d o un f lu jo c o n t i n u o de ideas en t o d o el m u n d o . Los 
nuevos c o n o c i m i e n t o s c ient í f icos son cada vez mayo res y es p r e 
c iso una actua l izac ión y rev is ión con t inuas en t odas las f o r m a s de 
ac tuac ión méd ica que nunca p o d r á n dom ina rse . El m é d i c o , en su 
t r a b a j o d ia r io , n o s i e m p r e t i ene el sen t i do de la au toc r í t i ca nece
sar io para rec ic larse, t a n t o si se encuen t ra so lo c o m o en un g r u p o 
ais lado y c o n mi ras m u y específ icas, c o m o puede ser c o n una 
especia l ización m u y reduc ida en su c a m p o . Po r o t r a pa r te , la 
Med ic ina n o es una c iencia exacta . Las posib i l idades diagnóst icas, 
te rapéu t i cas , la habi l idad y c o n o c i m i e n t o s para real izarlas son m u y 
var iables y p o r e l lo el r esu l t ado de la ac tuac ión méd ica va a ser 
m u y d i s t i n to . A l es tar p o r m e d i o la salud o , inc luso, la v ida de las 
personas debe c o n t r o l a r s e la cal idad de los ac tos méd i cos y, p o r 
o t r a pa r te , deben estar p r o t e g i d o s los pro fes iona les sani tar ios para 
ev i ta r la l lamada med ic ina defensiva. 

Los mecan ismos de c o n t r o l de cal idad en un Hosp i ta l se establecen 
de m u y diversas f o r m a s (10 , 18, 20 , 21 ) : 

- El p r o p i o c o n t r o l de la ac t iv idad diar ia p o r los pro fes iona les que 
t raba jan en equ ipo . 

- El c o n t r o l p o r pa r te de C o m i s i o n e s Hosp i ta lar ias que van a juzgar 
d i fe ren tes aspectos del a c t o m é d i c o y, e n t r e ellas, la C o m i s i ó n 
de Ca l idad . 

- La invest igac ión desar ro l lada en los Serv ic ios. 

- Los ind icadores asistenciales. 

- N o r m a s de ac tuac ión y p r o t o c o l o s c l ín icos. 

- Evaluación de tecno log ías . 
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- A u d i t o r í a s o A c r e d i t a c i ó n Hosp i ta la r ia . 

La C o m i s i ó n C e n t r a l de Garant ía de la Ca l idad eng loba una ser ie 
de C o m i s i o n e s clínicas, c o m o son : H is to r ias clínicas, Farmacia y 
Terapéu t i ca , In fecc iones, Prof i lax is y Polí t ica an t ib ió t i ca . M o r t a l i 
dad, Te j i dos y A r e a Q u i r ú r g i c a , T u m o r e s , D o c e n c i a e Investiga
c ión , Tecno log ía y o t ras , depend iendo del Hosp i t a l . Para su f unc io 
namien to adecuado y que se cump lan los f ines de las comis iones 
es necesar io una m a y o r conc ienc iac ión p o r pa r te de t o d o s los 
profes ionales de la Sanidad, n o so lamen te p o r las lógicas razones 
sanitarias, s ino t a m b i é n p o r razones económicas y jur íd icas, ya que 
el m a y o r p r o b l e m a , en la prác t ica , es p rec isamente que dichas 
comis iones sean rea lmen te opera t i vas y sus conc lus iones aceptadas 
y respetadas p o r t o d o el m u n d o . 

T e n d e n c i a s f u t u r a s 

Probab lemen te lo más i m p o r t a n t e del f u t u r o es que pueda c u m 
pl i rse t o d o lo o r d e n a d o y es tab lec ido y qué pa r te queda ref le jada 
a n t e r i o r m e n t e . En p r i m e r lugar, señalar que se ha avanzado m u c h o 
en a tenc ión clínica en España. A p a r t e de la ex tens ión de la p r o t e c 
c ión públ ica de salud, los c e n t r o s de a tenc ión han a u m e n t a d o y la 
calidad de la asistencia es cada día m e j o r . Ello se ha d e b i d o a 
me jo res med ios , m a y o r f o r m a c i ó n del persona l (en gran pa r te 
gracias a la f o r m a c i ó n MIR) . La cues t i ón es que se mantenga este 
avance. Los dos p rob lemas fundamenta les c o n que nos e n c o n t r a 
mos son : 

- El a u m e n t o del gasto de salud. 

- La mo t i vac i ón del persona l san i tar io . 

En cuan to al p r i m e r o , sabemos que c rece p rog res i vamen te y que 
representa e n t r e el 7-10 % del P N B , la m i tad c o r r e s p o n d e a los 
hospitales (23) y que es m u y difíci l que se estabi l ice, ya que las 
demandas y exigencias son cada vez mayo res . Lo fundamenta l es 
op t im iza r el gasto, si b ien , en ocas iones, t e n d r e m o s que elegir 
en t re , n o so lamen te d i fe ren tes p r o c e d i m i e n t o s d iagnóst icos y t e 
rapéut icos , s ino t a m b i é n en si se dan o n o de te rm inadas pres ta
c iones. D e f o r m a ind iv idual , en cada C e n t r o , es tamos as is t iendo al 
cambio en ges t ión hospi ta lar ia y se estab lecerá compe tenc ia e n t r e 
d is t in tos hospi ta les púb l icos y t a m b i é n c o n los p r ivados en su 
o fe r ta de serv ic ios. El desa r ro l l o de nuevas tecno logías ob l igará a 
racional izar su uso de f o r m a más es t r i c ta que la actual . Hay que 
apl icar los p r inc ip ios de Justicia y Equidad d i s t r i bu t i va para que 
desaparezcan las d i ferencias que ex is tan en ma te r i a de Sanidad en 
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d i fe ren tes p u n t o s de España. Por pa r te de los sani tar ios t e n d r e m o s 
que c o n v e n c e r a los po l í t i cos de lo prec iada que es la salud y que 
prec isa a tenc ión p r e f e r e n t e . 

El persona l san i ta r io debe par t i c ipar cada vez más en la v ida 
asistencial española. Se t e n d r á que i r r eso l v iendo la f ó r m u l a de 
m o t i v a c i ó n del pe rsona l , s iendo necesar io , cada vez más, una f o r 
mac ión gerenc ia l en t o d o s los aspectos con par t i c ipac ión en t o d o s 
los niveles, acep tac ión de los p r o t o c o l o s y líneas de ac tuac ión , de 
las reso luc iones de las comis iones , de nuevos m o d e l o s pa r t i c i pa t i -
vos , etc. D e s a r r o l l o de la c a r r e r a p ro fes iona l tan ped ida repe t i da 
m e n t e . 

El Hosp i ta l se está adap tando a las nuevas exigencias actuales. 
T e n d r á que c o n t r o l a r la bu roc rac ia , que puede aumen ta r c o n los 
m o d e l o s de ges t ión . T e n d r á que adaptarse a las d i fe ren tes d e m a n 
das de la soc iedad . Se rep lan tearán las p res tac iones , especial idades 
sanitar ias. Se es tab lecerá c o m p e t e n c i a e n t r e t o d o s los c e n t r o s y 
m u c h o s de el los mod i f i ca rán sus o fer tas c o n g rados mayo res o 
m e n o r e s de d ivers i f i cac ión. H a b r á que reso l ve r las listas de espera. 
Será difíci l r e d u c i r la masi f icación de urgencias. Se m e j o r a r á n las 
re lac iones en t o d o s los niveles de A t e n c i ó n Especializada y c o n 
A t e n c i ó n Pr imar ia , c o n p rog ramas c o n j u n t o s de ac tuac ión , f o r m a 
c ión e invest igac ión y a u m e n t o de la A t e n c i ó n Ext rahosp i ta la r ia . Se 
seguirá en el d e s a r r o l l o de hospi ta l izac ión a d o m i c i l i o , hosp i ta l de 
día, etc. H a b r á que rep lan tearse la re lac ión m é d i c o - e n f e r m o . Se 
po tenc ia rá la invest igac ión. Se reduc i rá el n ú m e r o t o t a l de camas, 
p e r o aumen ta rá el n ú m e r o de las de larga estancia. Se real izarán 
adaptac iones a rqu i tec tón i cas e in fo rmát icas a los nuevos t i e m p o s . 
Func ionam ien to del plan de ac red i tac ión de hospi ta les. 
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En el f u t u r o i nmed ia to , la evo luc ión de la med ic ina se encuen t ra 
cond ic ionada p o r dos fac to res : los cambios demográ f i cos y socia
les, y el avance imparab le del d e s a r r o l l o t ecno lóg i co . Los cambios 
soc iodemográ f i cos más destacables que o p e r a n en nues t ra soc ie
dad son el enve jec im ien to de la pob lac ión en el seno de un 
escenar io de baja fecund idad y baja m o r t a l i d a d ; la par t i c ipac ión 
progres iva de la m u j e r en el m u n d o labora l y los m o v i m i e n t o s 
i nm ig ra to r i os a los países desar ro l l ados . Estos hechos de te rm inan 
un a u m e n t o en el n ú m e r o de personas ancianas, que obl igará a 
mod i f i ca r el s is tema de pens iones y pres tac iones sociales y un 
camb io en la e s t r u c t u r a fami l iar . Los m o v i m i e n t o s m i g r a t o r i o s , 
además de t r a s t o c a r el t e j i d o social , con l levan la apar ic ión de 
nuevas patologías, las l lamadas patologías emergen tes . 

La i n c o r p o r a c i ó n de nuevas tecno logías , gene ra lmen te de c o s t o 
supe r i o r a las p receden tes , mod i f i ca el quehacer del m é d i c o y es, 
en múl t ip les ocas iones, resu l tado , n o de da tos ob je t i vos adecuada
m e n t e con t ras tados , s ino de la avidez hedon is ta de la p rop ia 
soc iedad. La medic ina ha de adaptarse para asumi r este c o n j u n t o 
de cambios demográ f i cos y t ecno lóg i cos , cuya consecuenc ia más 
inmedia ta es un a u m e n t o del gasto san i tar io . Sin e m b a r g o , es 
i m p o r t a n t e destacar que en España, en el t r i e n i o de 1993 a 1996, 
son las nuevas tecno logías y las patologías emergen tes , y no el 
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enve jec im ien to de la pob lac ión , las que más han c o n t r i b u i d o al 
i n c r e m e n t o en el c o s t o del p r o d u c t o sani tar io . 

El Sistema Nac iona l de Salud, n u e s t r o s is tema nacional de salud, se 
ha ido hac iendo en sucesivas etapas, que pasaron desde un c o n 
c e p t o de benef icenc ia local y genera l , p o r la c reac ión del seguro 
ob l i ga to r i o de e n f e r m e d a d en 1942, la Ley de la Segur idad Social 
en 1983 y la Ley Genera l de Sanidad en 1986, que t e r m i n a de 
e s t r u c t u r a r lega lmente el s is tema actual . El pr inc ipa l ac t i vo de este 
s is tema, del Sistema Nac iona l de Salud en España, es su r e d públ ica 
de asistencia sani tar ia, que p e r m i t e la c o b e r t u r a de la p rác t i ca 
to ta l i dad de la pob lac ión . Este s is tema unlversal izado y equ i ta t i vo 
es, n o obs tan te , f i nanc ie ramente inestable y re la t i vamente ineficaz. 
Ello es consecuenc ia t a n t o de los fac to res generales, a n t e r i o r m e n t e 
expues tos , que cond i c i onan un a u m e n t o del gasto, c o m o de o t r o s 
fac to res par t i cu la res al s is tema que di f icu l tan su f u n c i o n a m i e n t o . 
En t re és tos , el más i m p o r t a n t e es la p rop ia e s t r u c t u r a ju r íd ica , 
bu roc rá t i ca y cent ra l izada que r ige el s is tema, y que d e t e r m i n a 
ausencia de compe tenc ia , falta de ident i f icac ión del p ro fes iona l c o n 
la ins t i tuc ión en la que t rabaja , qu iebra de la e s t r u c t u r a je rá rqu ica 
de los serv ic ios , carencia de mecan ismos incen t i vadores y desvío 
en los p resupues tos . 

Las so luc iones para m e j o r a r la eficacia y ef ic iencia de n u e s t r o 
s is tema de salud, y rentab i l i zar m e j o r lo que en él se inv ie r te , se 
o r i en tan en dos d i recc iones . En p r i m e r lugar, es necesar io i n t r o 
d u c i r n o r m a s que hagan pos ib le f ó rmu las de ges t ión más f lex ib les 
y eficaces en el f u n c i o n a m i e n t o del Sistema Nac iona l de Salud, 
según los p r inc ip ios de la l lamada c o m p e t e n c i a gest ionada, en el 
m e r c a d o i n t e r n o san i tar io . En el f u t u r o m o d e l o de ges t ión es 
necesar io es tab lecer un m a r c o j u r í d i co que p e r m i t a separar la 
f inanc iac ión de la c o m p r a y p rov i s i ón de serv ic ios, t r a n s f o r m a r los 
c e n t r o s sani tar ios en sociedades públ icas, laboral izar los c o n t r a t o s 
del persona l , es tab lecer la c o m p e t e n c i a in te rna y c o n s t i t u i r un 
e n t o r n o f i nanc ie ro estable. Se han de pos ib i l i ta r f ó rmu las de m i -
c roges t i ón de p resupues tos c l ín icos, cuyo gasto esté v incu lado a 
ob je t i vos asistenciales p rede f in idos . Estos cambios se deben i n t r o 
duc i r con rap idez, p rec i s ión y s imu l táneamente en t o d o el s is tema. 

En segundo lugar, una m a y o r eficacia y a p r o v e c h a m i e n t o de los 
recu rsos del s is tema puede lograrse med ian te f ó rmu las de m e j o r a 
de la p r o p i a o rgan izac ión de la asistencia sani tar ia, e n t r e las que 
destacan la rac iona l izac ión de la hospi ta l izac ión y el c o n t r o l de la 
cal idad de las p res tac iones . La p r i m e r a de ellas se alcanza med ian te 
la op t im i zac ión de los c r i t e r i os de ingreso, el m a n t e n i m i e n t o de la 
estancia med ia para e n f e r m o s agudos e n t r e seis y nueve días, y la 
c reac ión de a l ternat ivas a la hospi ta l izac ión convenc iona l , c o m o 
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son el hospi ta l de día, la hosp i ta l izac ión a d o m i c i l i o y la c i rugía 
m a y o r ambu la to r i a . Es, además, necesar ia una m a y o r c o o r d i n a c i ó n 
en t r e a tenc ión p r ima r i a y especial izada. El c o n t r o l de la cal idad de 
la asistencia es impresc ind ib le , si no q u e r e m o s v e r n o s abocados a 
un s is tema só lo i n te resado en c r i t e r i os economic is tas . Las c o m i 
siones hospi ta lar ias, los p r o t o t i p o s y p r o t o c o l o s de ac tuac ión clí
nica, la evaluac ión cr í t ica de las nuevas tecno logías , la invest igación 
clínica y las aud i to r ías per iód icas s o n , e n t r e o t ras , he r ramien tas 
impresc ind ib les para garant izar la cal idad de la asistencia que emana 
de nues t r o s is tema. 





COLOQUIO 





COLOQUIO 

F e r n a n d o S . A n t e z a n a . Y o quer ía m o s t r a r dos t ransparenc ias 
que c u m p l i m e n t a n aquel la idea de las func iones esenciales de la salud 
públ ica del f u t u r o , de tal mane ra que i lus t re un p o c o m e j o r el t e m a 
que es tud iamos a nivel de la Organ i zac ión Mund ia l de la Salud c o m o 
e lemen tos que los g o b i e r n o s podr ían t o m a r en cuen ta en su f unc ión 
n o r m a t i v a de lo que es la p res tac ión de los serv ic ios de salud en 
d i fe ren tes c o n t e x t o s . 

La idea fundamenta l es p o r qué debe de te rm ina rse algo que se l lame 
funciones esenciales de la salud públ ica. Aqu í ustedes han escuchado 
a los dist inguidos part ic ipantes esta mañana y hay dos p rob lemas 
serios que en el f u t u r o habrá que encarar. El p r i m e r o , n o sé si es el 
más impo r t an te , es la capacidad de f inanciar los servicios de salud. 
D e alguna manera hay que f i jar pr io r idades y cada c o n t e x t o lo hará 
en cada sociedad de acue rdo a sus recursos , p e r o t iene que haber 
ciertas pr io r idades, y p o r lo t an to lo que se cons idera en cada 
c o n t e x t o c o m o una func ión esencial en la salud públ ica, y eso en 
cada país puede var iar, así c o m o en cada comun idad . 

Y el segundo e l e m e n t o es una sugerenc ia de c ó m o sería este 
m o d e l o en un d e t e r m i n a d o país, en tonces dec imos , ¿qué p r o b l e 
mas debe en focar esta f unc ión esencial de salud pública? Esto es 
nada más un e j e m p l o del e je rc ic io para que ustedes puedan v e r 
i l us t ra t i vamente qué es lo que q u e r e m o s signif icar cuando d iscu t i 
mos estas func iones esenciales de salud públ ica. T o d o no va a ser 
posib le hacer lo m u y p r o n t o , hay que d e t e r m i n a r estas p r i o r i dades 
y en tonces , y o , Señor Pres idente , si us ted m e p e r m i t e , ha ré dos 
c o m e n t a r i o s , ta l vez t r es , re lac ionados con las i n te rvenc iones que 
he escuchado. 
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P r i m e r o , he e s c u c h a d o r e p e t i r var ias veces el t é r m i n o «gas to 
en sa lud» , y o qu i s i e ra p r o p o n e r si p o d e m o s u t i l i za r más el 
t é r m i n o « i n v e r s i ó n en sa lud» , p o r q u e n u e s t r o s co legas y amigos 
e c o n o m i s t a s y p l an i f i cado res s i e m p r e c o n s i d e r a n la sa lud un 
gas to , y c r e o que en esa t e r m i n o l o g í a p o d r í a m o s n o s o t r o s i n 
t e r v e n i r un p o c o y d e c i r q u e sí es un gas to , p e r o es una 
i n v e r s i ó n , y el r é d i t o de esa i n v e r s i ó n es m u y i m p o r t a n t e y que 
c r e o q u e n o s o t r o s en el s e c t o r sa lud p o d e m o s d e m o s t r a r ese 
r é d i t o en m u c h o s casos. As í , v o y a d a r un e j e m p l o que lo 
t o m a m o s p o r g r a t u i t o y son las vacunac iones s is temát icas y 
masivas. La can t i dad de p r o b l e m a s q u e se ev i tan c o n v a c u n a c i o 
nes masivas. U s t e d e s saben q u e para el año 2 0 0 0 q u e r e m o s 
e r r a d i c a r la p o l i o del m u n d o , el a h o r r o q u e r e p r e s e n t a r á e s t o 
n o lo han ca l cu lado aún los e c o n o m i s t a s . D e s e o suge r i r q u e ése 
es un a s p e c t o c o n c e p t u a l q u e c r e o q u e es i n t e r e s a n t e que en 
el s e c t o r sa lud se p u e d a m a n e j a r c o m o a r g u m e n t o de lo que es 
i n v e r s i ó n en salud y de gas to c o m o t a l . 

El segundo e l e m e n t o , que está un p o c o l igado al p r i m e r o , y el 
P r o f e s o r Segovia a h o r a nos lo e x p l i c ó m u y c l a r o , así c o m o el 
D o c t o r Evangel ista, es c ó m o ha e v o l u c i o n a d o el s i s tema de sa lud; 
en el caso de España es s im i la r a o t r a s pa r tes de l m u n d o , y es 
que de algo que o f rec ía el Es tado , aunque f u e r a en una f o r m a 
benévo la , p e r o algo o f rec ía , se c o n v i e r t e después en una d e m a n 
da y p o r lo t a n t o t a m b i é n eso q u i e r e d e c i r que hay una o f e r t a y 
pa rece que la in f luenc ia en esa segunda e tapa q u e us tedes des 
c r i b i e r o n y que en o t r o s países se ha d a d o t a m b i é n , ta l vez en 
c i r cuns tanc ias m u c h o más d ramá t i cas , es q u e la d e m a n d a c o m e n 
zó a ser la f ue rza r e c t o r a de es te m o v i m i e n t o y c a m b i ó , y 
e n t o n c e s o c u r r e h o y q u e es la o f e r t a la que está gas tando el 
p r o c e s o . Es de ahí que v i e n e esa v e l o c i d a d c o n q u e el P r o f e s o r 
Segovia d e s c u b r i ó la i n t r o d u c c i ó n de c ie r tas tecno log ías ; o sea, 
n o es n e c e s a r i a m e n t e una c o m e r c i a l i z a c i ó n c o m o ta l , p e r o p a r e 
ce q u e la o f e r t a está s u p e r a n d o la d e m a n d a , c r e a n d o , a t ravés 
de una ser ie de m e c a n i s m o s , r equ i s i t os m a y o r e s c o m o a los q u e 
se r e f i r i ó el d o c t o r Val lés c u a n d o habla de que la a t e n c i ó n 
p r i m a r i a de salud ta l vez n o está c u b r i e n d o t o d a s las neces idades 
o t o d a s las demandas . O sea, q u e de alguna m a n e r a hay un 
a s p e c t o p r o m o c i o n a l c o n esa l legada masiva al p ú b l i c o y lo que 
se ha l l amado a h o r a la t e l e m e d i c i n a , que está c r e c i e n d o a una 
ve l oc i dad t a m b i é n n o t a b l e . 

F ina lmente , q u i e r o hacer o t r o c o m e n t a r i o de ca rác te r genera l . 
Señor Pres idente , y es el aspec to de la descent ra l i zac ión que 
ustedes han m e n c i o n a d o t a m b i é n var ias veces, a t ravés de lo que 
l laman au tonomías aquí u o t r o s mecan ismos . Y o q u i e r o r e f e r i r m e 
al t e m a más global de la gobernanc ia , el Estado, g o b i e r n o y el 
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g o b i e r n o local . Hay que n o t a r es to que en Salud está r e p e r c u t i e n d o 
much ís imo , el t e m a del gob ie rno -Es tado es m u y i m p o r t a n t e , s o b r e 
t o d o en la pa r te no rma t i va . T i e n e n que ex is t i r n o r m a s nacionales 
en m u c h o s aspectos, p e r o el g o b i e r n o local a veces es el que dec ide 
f ina lmente c ó m o , para qu ién , p o r qué se van a f inanciar los serv ic ios 
de Salud. Y o di je en un país en desa r ro l l o , en el c o n t i n e n t e que 
habla t a m b i é n n u e s t r o m i s m o id ioma, di je una vez que se estaba 
descent ra l i zando la pob reza , p o r q u e en la época en que había 
muchos bienes no se hablaba de descent ra l i zac ión , en este m o m e n 
t o , c la ro , que n o es el caso de Europa, p o r supues to y m e n o s de 
España. La descent ra l izac ión rep resen ta una par t i c ipac ión m a y o r 
de las comun idades en sus dec is iones, en este caso en Salud, p e r o 
y o c r e o que hay que d is t ingu i r eso de la gobernanc ia del gob ie r 
no-Es tado y del g o b i e r n o local , s iendo local una a u t o n o m í a o un 
pueb lo o una c o m u n i d a d , p e r o de f in i t i vamente hay una t r ans fe ren 
cia de los niveles de dec is ión p a r t i c u l a r m e n t e en el t e m a de salud. 
Gracias, Señor Pres idente . 

José M. S e g o v í a d e A r a n a ( M o d e r a d o r ) Gracias, D o c t o r A n 
tezana. ¿Alguien más de la mesa qu ie re in terven i r? 

M a n u e l E v a n g e l i s t a . Y o que r r í a hacer unas prec is iones al D o c 
t o r Val lés y m u y espec ia lmente al Pres idente de esta mesa, en 
re lac ión c o n la A t e n c i ó n Pr imar ia . 

E fec t i vamen te , es de des tacar la i lus ión c o n la que se e l a b o r ó el 
n u e v o m o d e l o de A t e n c i ó n P r imar ia , que t u v e , al m e n o s , la 
f o r t u n a de c o m p a r t i r l a c o n el P r o f e s o r Segovia. Las expec ta t i vas 
de es te m o d e l o y o c r e o q u e es tán m u y d is tan tes de lo que se 
perseguía, ¿ha r e c u p e r a d o el m é d i c o genera l la f u n c i ó n conc i l i a r 
que tan i m p o r t a n t e es en la p rác t i ca médica?, ¿hay i n t e r c o n e x i ó n 
e n t r e la A t e n c i ó n P r imar i a y la hospi ta lar ia? E fec t i vamen te , son 
p r o b l e m a s aún n o resue l t os . Los c o n c e p t o s de i n teg ra l i dad , d i 
m e n s i ó n c o m u n i t a r i a y o t r o s n o están d i s t o r s i o n a n d o la p r o y e c 
c i ón en un o r d e n de e f ic ienc ia de la A t e n c i ó n P r imar ia . El h e c h o , 
p o r e j e m p l o , de que las consu l tas de e n f e r m e r í a sean muchas 
veces los l og ros c o n que se o b j e t i v a la m e j o r a en la A t e n c i ó n 
P r imar ia m e r e c e re f l ex i ona r . Ese es un t e m a de c a m b i o , de 
análisis de l c a m b i o , y de la e fec t i v i dad , ef icacia y ef ic ienc ia del 
m i s m o . 

Y luego el o t r o p lan teamien to que afecta a la a tenc ión especial izada 
ex t rahosp i ta la r ia . A mí m e parece que p o r razones vinculadas a los 
p r o c e d i m i e n t o s select ivos de los pro fes iona les , la je ra rqu izac ión 
ind iscr iminada de «especial istas de c u p o » y su conve rs i ón en 
F.E.A.S. fue un t r e m e n d o d isparate , e n t r e o t ras razones p o r q u e 
para ser especial ista en el an t iguo rég imen rea lmen te n o había que 
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ac red i ta r más que estar i nsc r i t o dos años en un co leg io p ro fes iona l 
y se podía u n o apun ta r en la escala de especialistas a dos especia
l idades d is t in tas, tan dispares c o m o la u ro log ía y la ps iquiat r ía. 
C u a n d o se ha p lan teado esta je ra rqu izac ión , el hospi ta l r ea lmen te 
ha rechazado al especial ista o si el especial ista era c o m p e t e n t e lo 
ha fagoc i tado. ¿Qué ha o c u r r i d o con ello? Pues e fec t i vamente se 
ha p r o d u c i d o un d e t e r i o r o en la o f e r t a asistencial ex t rahosp i ta la r ia 
especial izada, s o b r e lo que conv iene med i t a r a m i ju ic io , pues to 
que ha c o n t r i b u i d o al c r e c i m i e n t o i n m o d e r a d o de las planti l las 
hospi ta lar ias, que ya de p o r sí requer ían medidas de rac iona l izac ión 
u rgen te . Se ha ensobe rbec i do aún más al p ro fes iona l de l hosp i ta l , 
que e fec t i vamente , ya tenía su soberb ia v inculada al s o p o r t e t ec 
no lóg i co que garant izaba la eficacia de su quehacer , y esta soberb ia 
t amb ién afecta ya al p ro fes iona l de A t e n c i ó n Pr imar ia . 

T o d o s son especia l is tas. H e m o s espec ia l izado el s is tema. M i e n 
t ras t a n t o el c i u d a d a n o r e a l m e n t e asiste a una carenc ia de p r o 
t a g o n i s m o en el s is tema. La encues ta B lendon ev i denc ió su insa
t i s facc ión . Muchas veces p ienso : ¿hasta qué p u n t o el c i udadano 
se s ien te v í c t i m a de una o rgan i zac ión que n o en t iende?, en la q u e 
se e je rc i ta en la espera y c u a n d o llega al hosp i ta l el pac ien te está 
aún más a b r u m a d o y m i n i m i z a d o p o r q u e la o rgan i zac ión le e n 
t i e n d e aún m e n o s , ve e n f e r m e r a s que se m u e v e n c o n u n i f o r m e s 
d i s t i n tos de d i ve r sos c o l o r e s , ve que se mane jan unos pape l i t os 
t a m b i é n de c o l o r e s d i s t i n t os . Y o p ienso que a veces el pac ien te 
se s iente v í c t i m a de una o rgan izac ión que no e n t i e n d e , y o r g a n i 
zac ión que t i e n e p r e c i s a m e n t e c o m o eslogan el « t o d o p o r el 
pac ien te» . 

Y o c r e o que estas re f lex iones , en re lac ión a las v i r tua l idades o 
desviaciones del nuevo m o d e l o de A t e n c i ó n Pr imar ia y de los 
inf lu jos negat ivos de la je ra rqu izac ión ind iscr iminada, quizás son 
aspectos que m e r e c e n re f l ex ión p o r pa r te de los que t i e n e n capa
c idad de ges t ión . 

F e d e r i c o V a l l é s . En cuan to a lo de A t e n c i ó n Pr imar ia es toy de 
acue rdo y he señalado que hay desconex ión en los d i fe ren tes 
niveles, y n o he e n t r a d o más en el t e m a , p o r q u e es pa r te de o t r a 
ponenc ia de esta t a r d e , p e r o de cua lqu ie r f o r m a la d e s c o n e x i ó n es 
absoluta. 

H e i n ten tado mat i za r una ser ie de aspectos que, rea lmen te , son 
t e ó r i c o s , p e r o que c r e o que debemos i r hacia el los y en mesas de 
t raba jo deben de p lantearse c o m o ta l . Hay pequeños a t isbos, cada 
vez más, para m e j o r a r los con tac tos e n t r e los niveles p r i m a r i o y 
especial izado y, en este sen t ido , van a u m e n t a n d o las pub l icac iones, 
t a n t o de méd i cos de A t e n c i ó n Pr imar ia c o m o méd icos hospi ta la-
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ñ o s , en las que se analizan fac to res c o m o índices de a tenc i ón , 
índices de patologías conc re tas , de n ú m e r o de ingresos, etc. , p e r o 
d o m i n a la d e s c o n e x i ó n . 

Y en cuan to a la j e ra rqu i zac ión , e v i d e n t e m e n t e la f o r m a de rea l i 
zarse la j e ra rqu izac ión ha s ido t o t a l m e n t e absurda p o r q u e n o se 
ha l lenado de c o n t e n i d o a los méd i cos que se je ra rqu izaban, en 
d e t r i m e n t o , muchas veces, de algunos méd icos b ien f o r m a d o s . N o 
es lo m i s m o la p repa rac ión del m é d i c o MIR que la de d e t e r m i n a d o s 
méd icos que estaban en a m b u l a t o r i o s , no so lamen te p o r q u e t e r 
m i n a r o n hace m u c h o s años, s ino p o r q u e sin especial ización se 
co locaban l abo ra lmen te hac iendo una sus t i tuc ión . H o y en día t o 
davía hay sus t i tuc iones p o r pa r te de méd icos rec ién t e r m i n a d o s o 
p o r MIR de o t r a s especial idades d is t in tas a la de la plaza que 
ocupan . 

Por lo t a n t o , es toy de a c u e r d o en que falta m u c h o p o r hacer, p e r o 
no obs tan te p ienso que ésta debe ser la línea de ac tuac ión . El 
p r o b l e m a es: ¿ tenemos los med ios y la cu l t u ra adecuados para 
hacerlo? Pues si u n o m i r a a t o d o el t e r r i t o r i o español y d e n t r o del 
t e r r i t o r i o español en cada c o m u n i d a d , y d e n t r o de ella en cada 
hospi ta l y analiza lo que o c u r r e , se ha rea l izado aque l lo que en 
aquel m o m e n t o los responsables de la a tenc ión d i rec ta han c o n 
seguido de sus ges to res . N o ha hab ido un plan real de apl icac ión 
al c a m p o de t o d a s estas teor ías y, e fec t i vamen te , hay s i t ios en los 
que, p o r e j emp lo , la a tenc ión especial izada de una especial idad 
conc r e ta , de la que sea, está p e r f e c t a m e n t e asumida t o d a ella en 
el hospi ta l p o r t o d o s sus méd icos y se a t iende al e n f e r m o c o m o 
uno de la consu l ta genera l . En o t r o s s i t ios es en un área c o m p l e 
t a m e n t e lejana al hosp i ta l , a d o n d e se desplaza el m é d i c o . Po r 
ú l t i m o , la d i s t r i b u c i ó n del n ú m e r o de e n f e r m o s es m u y var iab le , 
de tal f o r m a que m ien t ras hay especial istas que a t ienden a 20 
e n f e r m o s en j o r n a d a de t o d a la mañana, o t r o s los a t ienden en dos 
horas y o t r o s t i e n e n que a t e n d e r hasta 60 e n f e r m o s en la mañana. 
La real idad es ésta. 

Podía haberse hecho , s o b r e t o d o en un es tado cent ra l is ta , que 
hub iera igualdad e n t r e t o d o s , p e r o sabemos que la equ idad y la 
igualdad no ex i s ten ; hay un juego de in tereses en cada s i t io y de 
el lo depende lo que se consiga. Ev iden temen te , y o c r e o que esta
mos m u y lejos de la rea l idad, si bien p ienso que el esquema genera l 
de la a tenc ión , al m e n o s en lo que a mí m e c o r r e s p o n d e de 
a tenc ión especial izada, es vá l ido y deben in tegrarse los r ecu rsos 
para que n o haya d i fe renc ia prác t ica e n t r e la consu l ta especial izada 
hospi ta lar ia y ex t rahosp i ta la r ia . Q u i e n e s lo han consegu ido , c o n 
quizá m a y o r imaginac ión que o t r o s , han o b t e n i d o los m e j o r e s 
resu l tados. 
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José M. S e g o v i a d e A r a n a ( M o d e r a d o r ) . El t e m a que ha e x 
pues to el d o c t o r Evangelista es de un e n o r m e in terés . T i e n e razón 
en que la l lamada je ra rqu izac ión de los especial istas puede ser 
d is t in ta según de qu ien se t r a t e , es dec i r , varía much í s imo el hecho 
de que sean especial istas bien f o r m a d o s a especialistas que son só lo 
a u t o d e n o m i n a d o s . Recue rden ustedes que una de las cosas que 
l o g r ó el s is tema actual es haber t e r m i n a d o c o n la anarquía que 
exist ía en la t i t u l ac ión de especialistas en España. H u b o méd i cos 
que p o r el m é t o d o prov is iona l de so l i c i ta r lo en un co leg io de 
méd icos , o de consegu i r que les cer t i f i cara un serv ic io hosp i ta la r io , 
l legaron a co lecc iona r hasta diez t í t u los de especial istas. El t e r m i n a r 
c o n aquel la s i tuac ión es l o que ha hecho que la med ic ina española 
vaya t e n i e n d o más cal idad. 

C o n estos especial istas bien f o r m a d o s , la l lamada je ra rqu i zac ión , 
es dec i r , aquel los especial istas que no están en el hosp i ta l , p e r o 
que dependen del hosp i ta l , es un gran avance, p r i m e r o desde el 
p u n t o de v is ta asistencial para el e n f e r m o y segundo y f u n d a m e n 
t a l m e n t e para el p ro fes iona l , ya n o está so lo . C u a n d o se habla t a n t o 
de f o r m a c i ó n méd ica con t inuada , la m e j o r m o t i v a c i ó n para la 
m isma es el d iá logo, es la fe r t i l i zac ión in te lec tua l m u t u a y es to se 
consigue f u n d a m e n t a l m e n t e d e n t r o de un serv ic io , d e n t r o de un 
amb ien te hosp i ta la r io , p o r q u e ese especial ista que está je ra rqu iza 
d o , es dec i r , que t i ene su consu l ta fuera del hosp i ta l , p e r o depende 
de este hosp i ta l , va al hospi ta l a las sesiones clínicas, a las sesiones 
bibl iográf icas, ve e n f e r m o s c o n j u n t a m e n t e y o b t i e n e un e n o r m e 
benef ic io . En este sen t i do y o n o t e n g o la más pequeña duda de que 
esa je ra rqu izac ión es pos i t iva y es un p r o d u c t o de la evo luc i ón 
p rop ia de la med ic ina . En es to t e n e m o s exper ienc ias en el hosp i ta l 
que he d i r i g ido d u r a n t e m u c h o s años, en el que c o s t ó m u c h o 
t raba jo c o n v e n c e r a los p r o p i o s pro tagon is tas . H o y día hay u r ó l o 
gos, hay ca rd ió logos , etc. , que e je rcen fuera del hosp i ta l , p e r o están 
en c o n e x i ó n c o n el m i s m o p o r q u e f o r m a n pa r te del se rv ic io espe
cial izado del hosp i ta l . 

La A t e n c i ó n Pr imar ia e v i d e n t e m e n t e ha s ido una de las áreas d o n d e 
más nefasta ha s ido la po l i t i zac ión . A f o r t u n a d a m e n t e eso ya se va 
superando y la A t e n c i ó n Pr imar ia , sin la más pequeña duda , es el 
s igno del i n m e d i a t o f u t u r o . La A t e n c i ó n Pr imar ia a f o r t u n a d a m e n t e 
ha empezado ya a po tenc ia rse en España, p o r q u e hay núc leos , hay 
ya comun idades d o n d e se está desa r ro l l ando de una mane ra ex 
t r a o r d i n a r i a m e n t e ú t i l . El m é d i c o de A t e n c i ó n Pr imar ia , que p o r 
supues to es un especial ista, t i ene una gran capacidad de ac tuac ión 
pro fes iona l y la t e n d r á aún m a y o r en el f u t u r o . 

¿Alguien de la audiencia qu ie re in terven i r? El D o c t o r Rodés seguro 
que qu ie re dec i r alguna cosa. 
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J o a n R o d é s . Y o n o quer ía dec i r nada, p e r o ya que el P ro feso r 
Segovia m e inv i ta , pues sí quer ía c o m e n t a r b r e v e m e n t e , p e r o m u y 
b r e v e m e n t e , una exper ienc ia v iv ida en n u e s t r o hospi ta l y es quizá 
un paso ade lante de lo que se ha hab lado hasta aquí, p o r q u e se ha 
in ic iado ya la c a r r e r a p ro fes iona l , c o n lo cual y o p ienso que el 
m é d i c o , el p ro fes iona l , puede en c ie r ta med ida v e r co lmada su 
asp i rac ión a sub i r , a estar más in teg rado en el hosp i ta l , a q u e r e r 
más aquel lugar, a cons ide ra r l o más su casa. Y la segunda e x p e 
r ienc ia que se está l levando a cabo es lo que en España h e m o s 
l lamado i ns t i t u tos , y o c r e o que en inglés se apl ica c o m o clusters, 
que es la a p r o x i m a c i ó n de d i fe ren tes especial idades de d is t in tos 
d e p a r t a m e n t o s en aras a consegu i r una m e j o r asistencia al pac ien te , 
es dec i r , el s is tema gi ra a l r e d e d o r de l e n f e r m o , c o n lo cual y o c r e o 
que puede ser un es t ímu lo i m p o r t a n t e para los méd i cos y s o b r e 
t o d o puede ser una m e j o r asistencia para el pac iente y t a m b i é n se 
c o n t e m p l a la par t i c ipac ión de la med ic ina ex t rahosp i ta la r ia que 
n o s o t r o s h e m o s l lamado ins t i t u tos , p e r o que quizá n o sea la pala
bra más adecuada o el n o m b r e más adecuado, en inglés es c/uster, 
que n o se puede t r a d u c i r al español . 

José M. S e g o v i a d e A r a n a ( M o d e r a d o r ) . Muchas gracias. D o c 
t o r Rodés. Es tan i m p o r t a n t e el t e m a que acabamos a h o r a de 
c o m e n t a r s o b r e las nuevas tendenc ias en la o rgan izac ión hosp i ta 
laria, que es j u s t a m e n t e el p r ó x i m o t e m a del C o n s e j o A s e s o r de 
Sanidad, d o n d e vamos a es tud ia r a lgunos m o d e l o s que ya ex is ten 
en España de este t i p o de o rgan izac ión , que p recon izan una c o n e 
x i ó n c o n la A t e n c i ó n Pr imar ia a t ravés de consu l t o res en un área 
especial izada. 

C a r l o s V a l l b o n a . Si m e p e r m i t e n , q u i e r o hacer una obse rva 
c ión p o r q u e se ha hab lado de la A t e n c i ó n Pr imar ia desde el papel 
de m é d i c o , de l p ro fes iona l de A t e n c i ó n Pr imar ia , p e r o es que en 
el p o l i n o m i o de salud hay que t e n e r en cuen ta t a m b i é n el papel 
que desempeña el usuar io en los serv ic ios y el papel que d e s e m 
peñan los m e d i o s de c o m u n i c a c i ó n . El usuar io t i ene unas expec ta 
t ivas de lo que va a rec ib i r en la A t e n c i ó n Pr imar ia y gene ra lmen te 
en el área cura t i va , nada en el área p reven t i va , p o r q u e n o está 
menta l i zado para e l lo . 

Y en segundo lugar, los m e d i o s de c o m u n i c a c i ó n , p o r su sensacio-
na l ismo, a veces aumen tan las expecta t ivas que pueda o b t e n e r el 
c l iente del se rv ic io de salud. C r e o que lo que se i m p o n e es hacer 
que el i nd iv iduo , el usuar io , se s ienta responsab le de su p r o p i a 
salud. El D o c t o r An tezana y o t r o s de la mesa han hecho h incapié 
en que t e n e m o s que hablar menos de la e n f e r m e d a d y más de la 
salud, p e r o y o c r e o que el i nd iv iduo t i ene que t e n e r una conc ienc ia 
clara de c ó m o m a n t e n e r su salud y c o m o v e r é después en m i 
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ponenc ia esta t a r d e , c r e o que hay que dar le algún i ncen t i vo ec o 
n ó m i c o y s o b r e t o d o a los med ios de c o m u n i c a c i ó n , que en estos 
p rog ramas que hacen en las te lenove las , etc. , a p r o v e c h e n para dar 
mensajes de salud más que mensajes que lo que hacen es p e r p e t u a r 
es tos háb i tos p o c o sanos de nues t ros est i los de vida. 

J u l i o O r t í z V á z q u e z . Y o quer ía hacer una obse rvac i ón , la de 
que así c o m o el D o c t o r An tezana nos ha hecho n o t a r la necesidad 
de es tab lecer p r i o r i dades en el c a m p o p r e v e n t i v o , ha l legado t a m 
bién la h o r a de es tab lecer p r i o r i dades en el c a m p o asistencial y 
cu ra t i vo , p o r q u e están t odas las revistas llenas de años que l levan 
d i scu t i endo el r a c i o n a m i e n t o de la asistencia, aunque aquí n o nos 
q u e r a m o s en f ren ta r c o n é l , p o r q u e n a t u r a l m e n t e cuando sale un 
e c o n o m i s t a se r io , c o m o Barea o c o m o Cos ta , se d ice que están 
equ ivocados , cuando t o d o el m u n d o sabe que lo que pasa es que 
n o va a haber d i n e r o para sos tene r estos m o d e l o s . Y p o r o t r a 
pa r t e , t a m p o c o c r e o que se pueda u n o conso la r c o n que una 
ges t i ón adecuada basta, p o r q u e la ges t ión m e j o r , p o r e j emp lo , en 
la a u t o n o m í a catalana habrá c o n d u c i d o a que los méd i cos y pe rso 
nal es tén m e j o r r e m u n e r a d o s y tengan m e j o r i ns t rumen ta l y t o d o 
lo q u e qu ie ran , p e r o han t e n i d o que v e n i r con la deuda o t r a vez 
al cen t ra l i smo ; p o r t a n t o , n o c r e o que baste c o n una ges t ión para 
en f ren ta rse al h e c h o de que la med ic ina m o d e r n a ha h e c h o tales 
p r og resos tan cos tosos , que n o es alcanzable ya. Y p o r o t r a pa r te , 
t a m b i é n en la m isma d i s t r i b u c i ó n , ¿es lóg ico que haya t a n t o s hos 
pi tales d e n t r o de una m isma c iudad hac iendo t rasp lantes hepá t i 
cos?, ¿con sus costos?, pues parece que n o debe ser así. Hay que 
es tab lecer p r i o r i dades asistenciales, ya que n o se puede a t e n d e r a 
t o d o y que en m u c h o s países del m u n d o , c o m o en Estados de los 
Estados U n i d o s , países m u c h o s más r i cos están es tab lec iendo ra
c i o n a m i e n t o de asistencia, p o r q u e n o se puede c u b r i r t o d o y si n o 
nos e n f r e n t a m o s c o n esa rea l idad p o d r e m o s i r al desast re. 

D o m i n g o E s p i n o s . U n o de los aspectos impor tan tes que hace 
que haya mul t ip l i cado t a n t o el t e m a de las urgencias, la búsqueda del 
hospi ta l , es el avance tecno lóg i co ; el e n f e r m o lo que busca es la 
técnica, el apara to que hay en tal s i t io , la cirugía que se hace en tal 
hospi ta l , etc. Y eso ha generado una pres ión t r e m e n d a , que p o c o a 
p o c o en gran med ida par te de la medic ina defensiva, c o n c e p t o que 
y o quería c o m e n t a r aquí, p o r q u e ac tua lmente el en fe rmo , o sus 
famil iares, va con la idea de que le hagan tal o cuál exp lo rac ión , que 
si n o se la realizan la exigen a veces de f o r m a v io lenta. 

Y o c r e o que los hospi ta les t i enen unas do tac iones de i ns t r umen ta l 
m u y i m p o r t a n t e s , que se ap rovecha escasamente y eso es algo que 
debe de t ene rse en cuen ta a la h o r a de p royec ta r se al área de 
salud. 
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O t r a c o n s i d e r a c i ó n es q u e la edad de la p o b l a c i ó n cada vez 
m a y o r g e n e r a q u e los e n f e r m o s q u e i ng resamos en los h o s p i t a 
les sean e n f e r m o s a fec tos de una p o l i p a t o l o g í a , y esa p o l i p a t o -
logía ob l iga a una capac idad , a una rea l i n t e g r a c i ó n de t o d o lo 
q u e t i e n e el e n f e r m o , y e n t o n c e s v e r d a d e r a m e n t e aquí se ha 
c o m e n t a d o la m e d i c i n a i n t e r n a , la c i rug ía g e n e r a l , e t c . Es to nos 
d e b e hace r pensa r en la o b l i g a t o r i e d a d de d a r v a l o r a u t é n t i c o a 
la m e d i c i n a i n t e r n a en los hosp i ta les , a la c i rug ía gene ra l igual , 
y e v i t a r el e n f e r m o q u e v i e n e t e l e d i r i g i d o desde los a m b u l a t o 
r i o s . El q u e t i e n e t r e s m i l l o n e s de hemat íes n o t i e n e p o r q u é i r 
al s e r v i c i o de h e m a t o l o g í a , el que t i e n e cefalea n o t i e n e p o r q u é 
i r al s e r v i c i o de n e u r o l o g í a , y así s u c e s i v a m e n t e . Y o c r e o que la 
p o l i p a t o l o g í a q u e a p a r t i r de los 6 5 - 7 0 y más años son un 
p o r c e n t a j e m u y a l t o de los e n f e r m o s q u e i n g r e s a m o s , ob l iga a 
una r e c o n s i d e r a c i ó n de c ó m o está la e s t r u c t u r a as is tenc ia l d e n 
t r o de l h o s p i t a l , c o n los se rv i c i os de espec ia l idades y los s e r v i 
c ios de m e d i c i n a i n t e r n a . 

José M. S e g o v i a d e A r a n a ( M o d e r a d o r ) . Muchas gracias, P r o 
feso r Espinos, p o r sus acer tadas observac iones , c o n las cuales 
co inc id imos t o d o s los in tern is tas . La med ic ina i n te rna está aho ra 
r e c u p e r a n d o t e r r e n o p e r d i d o gracias a los ancianos. 

M a n u e l A r m i j o . Q u i s i e r a ac larar dos pun tos que son para mí 
un p o c o esenciales. En p r i m e r lugar, c o n re lac ión a los especial istas 
de la e ra - v a m o s a d e c i r - premiére. En esa era , cuando era r e m o t a 
casi, y o estuve p rec i samen te en el T r i buna l de Va l lado l id que 
est imaba quiénes podían ser especial istas y quiénes n o , y efect iva
m e n t e , en los p r i m e r o s t i e m p o s se admi t ía que c o n dos años de 
co leg iac ión, hab iendo ac red i t ado que eran especial istas en d e t e r 
minada mate r ia , se les podía dar la t i t u l ac ión ; p e r o eso no e ra dar 
la t i t u l ac i ón , era p e r m i t i r el es tud io de las cond ic iones que reunía 
cada su je to , y y o , que es tuve en ese T r i b u n a l , p u e d o dec i r que la 
m a y o r pa r te de los que so l i c i t a ron el ser especial istas, a la m a y o r 
pa r te n o se les c o n c e d i ó , p o r q u e aunque l levaban los dos años de 
co leg iac ión, n o a c r e d i t a r o n ser especial istas en las cond ic iones que 
parece ex ig i r la sanidad nacional . 

Po r o t r o lado, se está hab lando aquí de muchas cosas y m e parecen 
interesant ís imas todas , p e r o echo en fal ta una pequeña cosa, que 
es el t e r m a l i s m o social . El t e r m a l i s m o social que está imp lan tado 
ya en m u c h o s países, c o n c r e t a m e n t e en Francia, en A leman ia , en 
Italia, inc luso en Por tuga l , que lo t e n e m o s bien cerca, y este 
t e r m a l i s m o social está s u p o n i e n d o un a h o r r o cons iderab le para la 
sanidad nacional , resu l ta que en España no hay t e r m a l i s m o social , 
ni p o r lo v i s to pos ib i l idad de que se establezca, y y o c r e o que 
p rec isamente en esta r e u n i ó n , d o n d e hay personas tan ca rac te r i -
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zadas y de t a n t o p res t ig io , quizá debía salir de aquí, p o r lo m e n o s , 
el es tud io de esa pos ib i l idad. 

A l i c i a G r a n a d o s . Q u e r í a hacer le una p regun ta al D o c t o r A n 
tezana, p e r o quizás antes para c e n t r a r m e , y o c r e o que t o d o s los 
ponen tes de la mesa han co inc id i do en d iagnost icar cuáles son los 
e lemen tos de te rm inan tes de los re tos o p rob lemas que t i enen los 
actuales s istemas sani tar ios y c r e o que t o d o s han co inc i d i do bas
t an te en que el d e s a r r o l l o c ien t í f i co - técn ico y la u t i l i zac ión de n o 
só lo de las nuevas tecno logías , s ino de tecnologías d ispon ib les en 
medic ina, son u n o de los e l emen tos que más c o n t r i b u y e n a este 
a u m e n t o y a h o r a se habla del gasto en sanidad, aunque y o t a m b i é n 
soy par t idar ia de hablar de invers ión en sanidad o de invers ión en 
salud. A mí m e gustar ía saber qué o p i n i ó n le m e r e c e al D o c t o r 
An tezana , o qué papel juega - y y o c r e o que éste es un e l e m e n t o 
del que se ha hab lado p o c o a q u í - el m a r c o regu lador supraestata l 
en re lac ión a la i n t r o d u c c i ó n de tecno logías , es toy hab lando de las 
d i rect ivas comun i ta r i as que p e r m i t e n , hab lo de Europa, la i n t r o 
ducc ión de nueva tecno log ía en Europa y eso está p o r enc ima de 
cua lqu ier dec is ión de rac iona l izac ión que un d e t e r m i n a d o Estado 
pueda dec i r ; y además, c o n el..., si n o agravante, con la carac ter ís 
t ica de que n o es necesar io ac tua lmen te d e m o s t r a r la eficacia 
clínica, para i n t r o d u c i r una nueva tecno log ía . ¿Qué o p i n i ó n le 
merece?, ¿qué papel juega el papel regu lador , p o r lo t a n t o supraes
ta ta l , en la rac iona l izac ión de la i n t r o d u c c i ó n de la tecnología? 

Y si m e p e r m i t e , so lamen te una p regun ta para el D o c t o r Evange
lista. Y o c r e o que t o d o el m u n d o ha co inc id i do más o m e n o s en 
el d iagnós t ico de los e l e m e n t o s , p e r o el D o c t o r Evangelista ha 
apun tado , t í m i d a m e n t e , p e r o ha apun tado que quizá la med ic ina 
basada en la ev idenc ia cientí f ica pod r ía ser un e l e m e n t o que podr ía 
ayudar. La p regun ta para el D o c t o r Evangelista, es ¿cómo c ree él 
que se puede i n t r o d u c i r la med ic ina o los serv ic ios sani tar ios 
basado en la ev idenc ia científ ica?, es dec i r , ¿cuáles serían las h e r r a 
mientas? Grac ias . 

F e r n a n d o S . A n t e z a n a . Y o c r e o que t o d o mecan i smo supra -
nacional i nvo luc ra una gran negoc iac ión. Eso qu ie re dec i r capacidad 
de negoc iac ión de las par tes . Y o n o sé si en la C o m u n i d a d Econó 
mica Europea p o d e m o s dec i r que todas las par tes t i enen la m isma 
capacidad de negoc iac ión , p o r supues to que ése n o es el caso, p o r 
lo t a n t o , y o c r e o que los grandes i nnovadores en la tecno log ía han 
desa r ro l l ado estas capacidades, más aún, la C o m u n i d a d Económica 
Europea, en lo que se re f ie re a tecno log ía , ha hecho un a c u e r d o 
con los Estados U n i d o s y Japón, f o r m a n d o una t r íada, que es casi 
el f a c t o r d o m i n a n t e en lo que se re f ie re a n o r m a s en la u t i l i zac ión , 
en la a d o p c i ó n de tecno logías. Para mí es m u y i m p o r t a n t e que a 
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nivel nacional los países desar ro l l en su p r o p i a capacidad de evalua
c ión de tecno logías en sa lud, p o r q u e y o c r e o que esos acuerdos , 
si n o hay e l e m e n t o s técn i cos vá l idos en la negoc iac ión , van a ser 
s i empre mane jados y d o m i n a d o s p o r las fuentes pr inc ipa les de 
innovac ión en tecno log ía . 

F ina lmente en es to de los g o b i e r n o s o ins t i tuc iones supranac iona-
les, que es un p o c o d i f e ren te de la Organ izac ión Mund ia l de la 
Salud, que n o es supranac iona l , p e r o que p r o p o n e d i fe ren tes m e 
didas no rmat i vas t a m b i é n a los países, la d i fe renc ia c o n los supra-
nacionales es que una vez que se a d o p t ó la med ida , es m u y difíci l 
v o l v e r a renegoc ia r la en el c o r t o p lazo; y las tecno logías están cada 
vez i nnovando , de ta l manera que y o n o t e n g o n ingún r e p a r o en 
pensar que t odas las tecno logías son buenas, p e r o y o n o c r e o que 
t o d a tecno log ía nueva es m e j o r que la a n t e r i o r ; en tonces hay que 
t e n e r m u c h o cu idado p o r q u e a veces han dec la rado obso le tas 
tecnologías que eran p e r f e c t a m e n t e vál idas, p o r q u e se ha d e s a r r o 
l lado algo nuevo . M i o p i n i ó n es r e f o r z a r la capacidad nacional de 
negoc iac ión c o n es tud ios , c o n mecan ismos nacionales que p e r m i 
tan t e n e r una buena presenc ia cuando se d iscu te es to a nivel 
supranac iona l . Grac ias . 

M a n u e l E v a n g e l i s t a . La p regun ta que hace la D o c t o r a G rana 
dos, y o c r e o q u e es ella la que t i ene en sus manos la pos ib i l idad 
de responde r l a , pues to que ha es tud iado pe r f ec tamen te a t ravés 
de la Un idad de Evaluación de Tecno log ía que d i r ige en Cata luña, 
la in f lac ión de la tecno log ía en n u e s t r o país. Si anal izamos, p o r 
e j emp lo , el n ú m e r o de l i t o t r i p t o r e s , al margen de su eficacia clínica 
que y o n o v o y a e n t r a r a d iscu t i r , que hay en n u e s t r o país, en 
re lac ión con los que hay en Estados U n i d o s o en el p r o p i o Re ino 
U n i d o , v e m o s que es tamos m u y p o r enc ima; r ea lmen te la in ic iat iva 
pr ivada a t ravés de las acc iones concer tadas ha a p o r t a d o tecno log ía 
pun ta ap l icando esquemas de a m o r t i z a c i ó n acelerada, así de c la ro , 
p o r razones económicas . 

¿Cuál es el camino para co r reg i r esta situación? Y o c reo que es la 
evaluación soc ioeconómica en ciencias de la salud. La evaluación de 
la eficacia, de la efect ividad y de la eficiencia en la práct ica clínica, la 
t rans formac ión de la efect iv idad, lo que y o l lamo efectividad objet iva 
basada en la evidencia empír ica c o m o sust i tu t ivo de la efect ividad 
subjetiva, «cada maestr i l lo t iene su l ibr i l lo»; las conferencias de c o n 
senso, las actuaciones clínicas protocol izadas, la medicina basada en 
la evidencia a t ravés de la ayuda de la epidemiología es lo que va a 
dar ciencia al a r te de la medic ina y va a con t r i bu i r a su eficiencia, según 
mi modesta exper iencia; rea lmente el diagnóst ico et io lóg ico es el que 
pe rm i te el t r a tam ien to adecuado, el más eficaz, también el más eco
nómico , es decir , el más ef iciente. 
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Estamos as is t iendo quizá a un e l e m e n t o m u y pe l ig roso , que es el 
de la independ izac ión del r e m e d i o , y al hablar del r e m e d i o hablo 
de la t e rapéu t i ca y hab lo t a m b i é n del d iagnóst ico . Muchas veces el 
pac iente t i e n d e a ped i r o acude o so l ic i ta d i r e c t a m e n t e la apl icac ión 
de un r e m e d i o , c o n c r e t a m e n t e que le hagan un e lec t roence fa lo 
g rama o que le hagan una t o m o g r a f í a axial compu ta r i zada y es to 
es un e l e m e n t o grave. Y o c r e o que el f u t u r o , a mi ju i c io , de la 
ef ic iencia va a pasar p o r esta med ic ina basada en la ev idencia, que 
es un c o n c e p t o e s t r i c t a m e n t e c ient í f ico , y e v i d e n t e m e n t e en la 
responsabi l idad del p r o t a g o n i s m o del c l ín ico en la ges t ión de su 
p r o p i o p resupues to c l ín ico. N o sé, A l ic ia , si t e he con tes tado , p e r o 
rea lmen te eres t ú la que t ienes que m a r c a r las pol í t icas, señalando, 
c o m o lo has hecho , las desviac iones, o el d i r e c t o r de la Agenc ia 
de Evaluación Tecno lóg i ca el que t i ene que dec i r en qué med ida 
es tamos hac iendo uso adecuado de la tecno log ía . 

V i c e n t e P e d r a z a . Soy Pro fesor de Medic ina de la Univers idad de 
Granada, y m e gustaría hacer un c o m e n t a r i o breve a las in te rvenc io 
nes, m u y bri l lantes p o r o t r a par te , que hemos o ído esta mañana. Y o 
c r e o que en el m o m e n t o actual estamos asist iendo a una s o r p r e n 
dente paradoja en el desar ro l lo de la medic ina al menos en el m u n d o 
civi l izado, y la paradoja es a m i ju ic io la siguiente: la medic ina empezó 
s iendo mágica, luego se t r a n s f o r m ó en empír ica, adqu i r ió pos te r i o r 
men te un m é t o d o p r o p i o , se hizo anatomocl ín ica, en los ú l t imos 
c incuenta años hemos asist ido a su t rans fo rmac ión cuant i tat iva, se 
ha i n t r o d u c i d o lo funcional y los m é t o d o s cuant i ta t ivos en medic ina 
de f o r m a considerable y ahora , en este m o m e n t o , y o c r e o que 
estamos en lo que se podía denomina r la etapa molecu lar de la 
medic ina, e incluso pred ic t iva de la medic ina. 

S o r p r e n d e n t e m e n t e cuando la med ic ina ha p rog resado en el c o 
n o c i m i e n t o de las en fe rmedades hasta lo más p r o f u n d o , la t ens ión 
e n t r e el desa r ro l l o c ien t í f i co y la un iversa l izac ión de la asistencia 
sani tar ia puede que t e r m i n e t e n i e n d o c o m o salida lo p r e v e n t i v o , 
más que la con t i nuac ión en el c o n o c i m i e n t o especí f ico de las 
en fe rmedades , y a m i j u i c io vamos a asist i r en los p r ó x i m o s años 
o p o d r í a m o s asist i r a una c ie r ta t ens ión e n t r e sistemas de cu idados 
de salud y m é t o d o s de p r e v e n c i ó n , de p r o m o c i ó n y de educac ión 
para la salud. Hay una c ie r ta t ens ión y la p regun ta que y o m e 
f o r m u l o y que le f o r m u l o a la mesa es si el desa r ro l l o equ i l i b rado 
de ambas func iones del s is tema de salud, cu idados o asistencia 
sani tar ia p o r una pa r te ; p r e v e n c i ó n , p r o m o c i ó n y educac ión de la 
salud p o r o t r a , y un c o n j u n t o de noc iones asociadas que han s ido 
fo rmu ladas esta mañana: soc io logía de la salud, e c o n o m í a de la 
salud, an t r opo log ía cu l tu ra l ( re lac ionada c o n la salud), si n o son 
demasiadas cues t iones o demasiadas compe tenc ias para que sean 
desarro l ladas p o r las mismas personas. 
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Y el hecho de que el desa r ro l l o de la med ic ina sea y vaya a ser 
c r e c i e n t e m e n t e c o m p l e j o ha i nduc ido en d e t e r m i n a d o s c í rcu los de 
pensamien to un ivers i ta r ios en España una d iscus ión sob re si sería 
o no o p o r t u n o separar en la f o r m a c i ó n de los méd icos , estable
c iendo e v i d e n t e m e n t e las o p o r t u n a s conex iones , la f o r m a c i ó n clí
nica, la f o r m a c i ó n asistencial , la p repa rac ión para el serv ic io o el 
cu idado de la salud de los aspectos más públ icos del s is tema de 
salud. Estoy hablando en c o n c r e t o de una h ipótes is que está aho ra 
m i s m o en e m b r i ó n , que es t e n e r más de un segundo c ic lo en 
medic ina ; n o un segundo c ic lo o m n i c o m p r e n s i v o c o m o el actual , 
seguido de una f o r m a c i ó n posgraduada p r i m e r o y con t inuada des
pués, s ino más de un segundo c ic lo f o r m a t i v o en med ic ina que 
t r a t e de dar una respuesta a los p rob lemas que genera el e je rc ic io 
de la p ro fes ión méd ica d e n t r o del s is tema o de los sistemas 
nacionales de salud. Y m e gustaría saber si en la mesa hay alguna 
o p i n i ó n al r espec to de esta cues t ión que pe rsona lmen te a mí me 
parece m u y i m p o r t a n t e . 

José M. S e g o v i a d e A r a n a ( M o d e r a d o r ) . Lo que el D o c t o r 
Pedraza señala es nada m e n o s que la f i losofía de t o d o este S impos io 
no so lamen te de esta r e u n i ó n , s ino la p r ó x i m a , que t r a ta rá sob re 
la f o r m a c i ó n de los pro fes iona les de la salud, p e r o y o soy op t im is ta . 
D o c t o r Pedraza. C r e o que no hay an tagon ismo e n t r e el avance 
c ient í f ico y estos aspectos soc io lóg icos que es tamos c o m e n t a n d o , 
c r e o que hay gente para t o d o y p o r t a n t o habrá gente t a m b i é n que 
vaya, en la r iqueza y d ivers idad del escenar io de la Sanidad, cu l t i 
vando esos aspectos. A h o r a , su sugerencia es i m p o r t a n t e en el 
sen t ido de que acaso, d e n t r o de la med ic ina , ese segundo c ic lo , 
uno c l ín ico y o t r o de o t r a manera , pueda ser i m p o r t a n t e real izar lo . 
Pero éste es un t e m a que nos l levaría muchas horas de d iscusión 
y que t r a t a r e m o s en la segunda par te de este S impos io . 





EL CONCEPTO DE SALUD 
Y NUEVAS PATOLOGIAS 





INTRODUCCION 

Cristóbal Pera 

C a t e d r á t i c o de Ci rugía del Hosp i ta l Cl ín ic i Prov inc ia l 
de Barce lona. 

Buenas ta rdes , vamos a in ic iar la segunda mesa r e d o n d a de este 
Encuen t ro sob re la f o r m a c i ó n de los pro fes iona les de la salud. El 
t í t u l o de esta mesa r e d o n d a es «El c o n c e p t o de salud y las nuevas 
patologías». 

En p r i m e r lugar, qu is iera exp resa r m i ag radec im ien to a la Funda
c ión BBV p o r habe rme d a d o la o p o r t u n i d a d , que me hon ra , p r i 
m e r o de f o r m a r pa r te del C o m i t é C ien t í f i co de este Encuen t ro ; y 
en segundo lugar, m o d e r a r esta mesa r e d o n d a , y m o d e r a r l a ade
más con la presenc ia en ella de unos e x t r a o r d i n a r i o s ponen tes . El 
D o c t o r Ca r l os Va l lbona, p o r el o r d e n de ac tuac ión . C a t e d r á t i c o 
de Medic ina C o m u n i t a r i a en el Bay lor Co l lege de Med ic ina de 
H o u s t o n ; D o c t o r A m a d o r Schül ler , C a t e d r á t i c o de Patología y 
Cl ín ica Méd ica , V i cep res iden te de la Real A c a d e m i a Nac iona l de 
Medic ina; D o c t o r H i p ó l i t o D u r á n Sacr istán, C a t e d r á t i c o de Ci rugía 
y Pres idente de la Real A c a d e m i a Nac iona l de Medic ina, y el 
D o c t o r R icardo de L o r e n z o , Pres idente de la Asoc iac ión Española 
de D e r e c h o Sani tar io. A c t u a r á c o m o Re la to r el D o c t o r Manuel 
Trías Folch, P ro feso r T i t u l a r de C i rugía , y desde hace unos días 
Jefe del Serv ic io de Ci rugía Gene ra l Digest iva del Hosp i ta l de la 
Santa C r u z y San Pablo de Barce lona. 
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Bajo el t í t u l o «El concepto de salud y las nuevas patologías», se ha 
d iseñado esta mesa r e d o n d a c o n el ob j e t i vo de que, a las puer tas 
del siglo X X I , r e f l ex ione sob re la salud y s o b r e las nuevos enferme
dades o patologías. 

En este t í t u l o , n o e x e n t o de c ie r ta osadía, deb ido a la ambigüedad 
de las palabras que lo c o m p o n e n - sa lud y en fe rmedad - y a los 
var iados c o n c e p t o s que estas palabras evocan , hay impl íc i tas m u 
chas cuest iones que necesi tan de un u rgen te debate , las cuales 
serán desarro l ladas segu idamente p o r los c u a t r o ponen tes . A mí 
m e c o r r e s p o n d e , c o m o m o d e r a d o r , descr ib i r c o n b revedad p o t e n 
ciales ámb i t os en los que pueda desar ro l la rse la p re tend ida d iscu
s ión . A m i ju i c io , estos ámb i tos son los siguientes: 

1. Las nuevas d imens iones de la t eo r í a y la práct ica de la Medicina, 
desde la s i m p l e m e n t e curativa o paliativa - c o n la actual re levan
cia de la Atención Pr imar ia - a la preventiva y a la prospectiva. 

T o d a s estas nuevas d imens iones de la Medic ina , y de m o d o 
especial la Medic ina preventiva y la Asistencia Primaria, se e n 
cuen t ran p r o f u n d a m e n t e incardinadas en la soc iedad actual , 
p o r lo que , en m a y o r o m e n o r g rado , según el m o d e l o p o r el 
que cada soc iedad ha o p t a d o , se han c o n v e r t i d o en p r e o c u p a 
c iones p r i o r i t a r i as de los Estados, sob re t o d o desde el p u n t o 
de v ista de su organ izac ión ef ic iente c o m o s is tema de salud y 
de su f inanc iac ión, es tando en el o r i gen de la crisis que atenaza 
los d is t in tos m o d e l o s del l lamado Estado del Bienestar. 

2. Las nuevos patologías o enfermedades emergentes - p r e d o m i n a n 
t e m e n t e in fecc iosas- , e x p r e s i ó n en la que se inc luyen t a n t o las 
entidades clásicas que resurgen c o m o las entidades verdaderamen
te nuevas causadas p o r agentes p reex is ten tes , responsables 
hasta m u y r e c i e n t e m e n t e de zoonos is , o p o r agentes e c o l ó g i 
cos r ea lmen te nuevos. 

3. Lo que la soc iedad espera de las nuevas d imens iones de la 
Med ic ina , c o n la u rgen te necesidad de clar i f icar, med ian te una 
cons tan te y ap rop iada educación sanitaria, lo que hay de u t ó p i c o 
y lo que hay de real en las ex/)ecíoí/Vos persono/es y sociales 
acerca de la salud. 

4 . La relación médico/enfermo, que debe seguir s iendo la re lac ión 
dia léct ica básica, v e r d a d e r o núc leo de la act iv idad médica. 
D e s d e la med ic ina h ipoc rá t i ca al m o d e l o b i o m é d i c o , esta re 
lac ión ha v e n i d o p lan teando problemas éticos que d i scu r ren hoy 
en el más amp l i o c a m p o de la Bioética, en el cual se inc luyen 
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n o só lo los p rob lemas Individuales o in te rpersona les , s ino 
t amb ién los sociales. 

A l mod i f i ca rse las bases de esta re lac ión - d e s d e el pa te rna l i smo 
del m é d i c o a la autonomía del paciente y el r espe to a su d ign idad 
c o m o p e r s o n a - se ha acen tuado la responsabi l idad del m é d i c o y 
la necesidad de que éste ob tenga el p rev i o c o n s e n t i m i e n t o del 
paciente para la i n t e r v e n c i ó n te rapéu t i ca , t ras la adecuada in fo r 
mac ión s o b r e los r iesgos y los benef ic ios. Esta nueva f o r m a de 
relación e n t r e el médico y el enfermo, que exige el consent/m/ento 
informado, p lantea un c rec ien te n ú m e r o de problemas legales. 

II 

Una vez desc r i t os los pr inc ipa les ámb i t os de d iscus ión, p e r m i t i d m e 
ahora que , c o m o m o d e r a d o r , y t a m b i é n con b revedad , t r a t e de 
p o n e r s i m p l e m e n t e s o b r e la mesa algunas de las palabras y las 
frases que andan a f inales del siglo X X en la boca de t o d o s aquel los 
que se ocupan y se in teresan p o r los p rob lemas de la salud y de la 
enfermedad - l a s denominadas con r o t u n d a e x p r e s i ó n en la l i te ra 
t u r a en inglés catch-phrases- que , de seguro , están incluidas en las 
amplias expos ic iones de cada uno de los ponen tes . Empecemos 
p o r la palabra salud. 

La palabra salud ha signi f icado cosas m u y diversas en d i fe ren tes 
épocas h is tór icas y cu l tu ras . El c o n c e p t o de salud, de m o d o s imi lar 
al c o n c e p t o de vida, n o puede ser de f in ido con p rec i s ión y, de 
hecho, ambos se encuen t ran í n t i m a m e n t e re lac ionados. N o ex is te 
una def in ic ión ideal de salud, c o m o n o ex is te t a m p o c o una de f in i 
c ión ideal de enfermedad; a m b o s cons t i t uyen un parad igma de lo 
que ya H e r á c l i t o en tendía c o m o c o n c e p t o s opues tos . En la de f in i 
c ión t a n t o de la salud c o m o de la enfermedad se ha e m p l e a d o 
p r e f e r e n t e m e n t e un lenguaje m e t a f ó r i c o ( I ) . 

Lo que se en t ienda p o r la salud d e p e n d e r á de lo que se en t ienda , 
a su vez, p o r la pe rsona humana, en su re lac ión c o n el e n t o r n o . 
C u a n d o los p u n t o s de v ista han camb iado de una época h i s tó r i ca 
a o t r a , de una cu l t u ra a o t r a , el c o n c e p t o de salud t amb ién se 
modi f ica . 

La p rogres iva amp l iac ión del c o n c e p t o de salud en la cu l t u ra o c c i 
dental - u n c o n c e p t o que inc luye c o m o d imens iones lo ind iv idual , 
lo social y lo e c o l ó g i c o - se ha ven ido acompasando , para le lamente , 
con la c o r r e s p o n d i e n t e y t a m b i é n camb ian te concepc ión de la 
persona humana, desde la ( j n o i ^ o «natura leza» h ipocrá t i ca al 
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dua l i smo car tes iano, d o m i n a n t e en el m o d e l o b i o m é d i c o de la 
Med ic ina . 

La de f in ic ión de la Organ i zac ión Mund ia l de la Salud ( A l m a - A t a , 
1977) de jó es tab lec ido que: «La salud es un estado de c o m p l e t o 
bienestar f ís ico, men ta l y social y no s imp lemen te la ausencia de 
e n f e r m e d a d » . La O M S lanzó t a m b i é n un desafío: «salud para t o d o s 
en el año 2000» . Es ev iden te que t a n t o en la de f in ic ión c o m o en 
el r e t o p r e d o m i n a n los va lo res é t icos y po l í t i cos . «Es un desiderá
tum h e r m o s o » , sen tenc ió Laín Ent ra lgo en un c o m e n t a r i o a esta 
de f in ic ión (2) . 

La de f in ic ión de la O M S , así c o m o el desafío para el año 2000 , es 
p o c o real ista, ya que descr ibe la salud c o m o una s i tuac ión estát ica 
de p e r f e c t o bienestar, cuando en real idad es un p r o c e s o evo lu t i vo 
y cambian te . 

«Happiness, l ike hea l th , is p robab l y also a passing acc ident . 
For a m o m e n t o r t w o t h e o rgan ism is i r r i t a t ed so l i t t le t h a t 
i t is n o t consc ious o f i t ; f o r t h e d u r a t i o n o f t ha t m o m e n t i t 
is happy» (3) . 

La ausencia de i r r i t ac i ón a la que se refer ía H . L. M e n c k e n , y el 
cons igu ien te «s i lenc io s i n t o m á t i c o » , es dec i r , el s e n t i m i e n t o de 
«es ta r sano» - d e s d e luego un aspec to parcial de lo que en tende 
m o s hoy p o r s a l u d - fue subrayada p o r X a v i e r Bichat y r e t ó r i c a 
m e n t e recuperada p o r un c i ru jano , René Ler iche, en la def in ic ión 
recog ida en la ed ic ión de la Encydopedie Frangaise de 1937: 

«La santé c 'est la v ie dans le si lence des organs» (4) . 

Sin e m b a r g o , la de f in ic ión de la O M S i n t r o d u c e , de m o d o pos i t i vo , 
una v is ión holistica de la natura leza de la salud. Todas las v is iones 
parciales de la salud, que no sean holíst icas o in tegradoras de la 
comp le j i dad de la pe rsona humana, son reducc ion is tas e insuf ic ien
tes. 

El c o n c e p t o de bienestar, i n t r o d u c i d o c o m o palabra clave en la 
de f in ic ión de la O M S , se ha c o n v e r t i d o en c o m p o n e n t e de muchas 
de esas «frases que están en la boca de t o d o s » los que se ocupan 
de la salud e impl ica, de m o d o max imal is ta , la in tegrac ión de salud, 
confort y felicidad, t o d o e l lo en el á m b i t o del d e n o m i n a d o Estado 
del Bienestar ( « W e l f a r e State»). 

La salud puede r ser med ida indiv idual y co lec t i vamen te (indicadores 
de la salud persona l y co lec t i va ) y, en este sen t i do , la expectot;Vo de 
vida es un p a r á m e t r o estadís t ico ú t i l , p e r o insuf ic iente, para m e d i r 
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la salud de una pe rsona y de una soc iedad. Pe ro para o b t e n e r una 
v is ión más precisa de la salud t e n e m o s que desplazar nues t ra 
a tenc ión de la cant idad a la cal idad, eva luando la calidad de vida 
c o m o p a r á m e t r o . 

« T h e t rad i t i ona l W e s t e r n medica l perspec t ive o f max imiz ing 
survival at all cos t is inadequate. Indeed, t h e m o s t ra t iona l 
app roach [ t o t r ea t i ng m e n w i t h local ized p ros ta te cáncer ] 
needs to include not only adding years to Ufe, but o/so adding Ufe 
to years» (5) . 

Las expecíot/Vos que s o b r e la salud, y s o b r e el s is tema san i tar io que 
la p r o c u r a , man t ienen las personas que cons t i t uyen una soc iedad, 
para que sean real istas, deben p a r t i r de dos p r inc ip ios f u n d a m e n 
tales: la conc ienc ia de caducidad de la vida individual y de su deterioro 
progresivo y, desde estos p r inc ip ios , la conc ienc ia de la vulnerabil idad 
personal, ya que en cua lqu ie r m o m e n t o una enfermedad puede 
acelerar la caducidad y el d e t e r i o r o . 

III 

La relación médico-enfermo se encuen t ra ac tua lmen te en s i tuac ión 
precar ia . Las razones de esta p recar iedad son , e n t r e o t ras y a mi 
ju ic io , las s iguientes: 

a) Se ha in tens i f icado la t ens ión ex i s ten te e n t r e la dendos aplicadas 
a la Med ic ina (ciencias biomédicas) y el arte c l ín ico, con una 
m e n o r va lo rac ión de éste. 

b) Han aparec ido nuevas y graves d i f icu l tades para la relación 
médico-enfermo, der ivadas del ine lud ib le desa r ro l l o de la econo-
mía de la salud y de la masiva i n t r o d u c c i ó n de sistemas de gestión 
de recursos en la asistencia sanitaria («managed care») . El o m n i 
p resen te «managed care» se def ine c o m o la apl icación en la 
asistencia sanitar ia de sistemas de organ izac ión con estrategias 
que p r o c u r a n consegu i r una cal idad aceptable al m í n i m o cos te 
posib le. En ú l t i m o t é r m i n o , t a n t o el m é d i c o c o m o el pac iente 
son «ges t ionados». 

Este nuevo escenar io de la relación médico/enfermo puede co loca r al 
méd ico en una s i tuac ión p rop ic ia a los con f l i c tos de in te rés , con sus 
responsabi l idades compar t i das e n t r e el pac iente y la soc iedad. En 
estas c i rcunstancias el m é d i c o ha s ido c o m p a r a d o i r ó n i c a m e n t e a 
un «agente dob le» . 

c) Los ovonces tecno/óg/cos, que han p rop i c i ado que la Medic ina 
actual sea tan efect iva - y c o s t o s a - han aislado al m é d i c o . 
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r o d e a d o de exces ivo « r u i d o i n f o r m á t i c o y t e c n o l ó g i c o » , del pac ien
t e c o m o persona . 

Bajo estas p res iones , un a r te m é d i c o tan an t iguo c o m o es el de 
escuchar a l paciente está s iendo ampl ia y c o n t i n u a m e n t e i gno rado . 
Se o lv ida que el conocimiento médico que se aplica en el t r anscen 
denta l p r o c e s o que c o n d u c e a la toma de una decisión respec to al 
pac iente, se c o m p o n e de historias, la que cuenta el pac iente , la que 
escr ibe y reescr ibe el m é d i c o . C o m o ha señalado K a t r y n M. H u n -
t e r (6) , el conocimiento médico t i ene una estructuro narrativa, de la 
cual un c o m p o n e n t e inevi table es un c i e r t o g rado de incert idumbre, 
lo que qu ie re dec i r que la med ic ina clínica es, en gran pa r te , una 
actividad interpretat iva que t r a t a de ajustar las abst racc iones c ient í 
ficas a los casos indiv iduales. A pesar de la rec ien te apl icac ión de 
la prác t ica clínica de la Medic ina basada en evidencias («ev idence-
based Med ic ine») , med ian te el acceso i n f o r m á t i c o a exper ienc ias 
signif icativas basadas en ensayos cl ínicos y meta-anál is is, quedan 
abundantes zonas grises cuando se va a p r o c e d e r a temor decisiones 
que afectan al pac iente . 

Lo que sí es ev iden te es que la relación médico-enfermo sigue s iendo 
la clave en la act iv idad médica . 

«Med i c i ne is, a t i ts cen te r , a m o r a l en t rep r i se g r o u n d e d in a 
covenan t o f t r u s t » (7). 

Este poeto de confianza obl iga a los méd icos a ser c o m p e t e n t e s , a 
m a n t e n e r su c o m p e t e n c i a en el t r anscu rso del t i e m p o , a ut i l izar la 
s i empre en benef ic io de los pacientes y a asumi r su responsab i l idad. 

Una relación médico-paciente ideal ex ige que ésta se desar ro l l e , 
desde una a o t r a pa r t e del pac to de conf ianza, sob re los siguientes 
f u n d a m e n t o s : 

Elección de un m é d i c o c o m p e t e n t e , con capacidad de c o m u n i c a 
c i ón , compas i vo c o n el pac iente , que le asista con con t i nu idad y 
en el que no se p lan tee n ingún con f l i c to de in te rés . 

En def in i t iva, al p lan tear la p recar iedad actual de la relación médico-
enfermo, n o se t r a t a , ni m u c h o menos , de deb i l i ta r las boses cientí
ficas que sus ten tan , en gran pa r te , la Med ic ina actua l , ni t a m p o c o 
de p resen ta r una enmienda a la to ta l i dad s o b r e la gestión de recursos 
para la salud, hoy ine lud ib le t a n t o e c o n ó m i c a c o m o soc ia lmen te , si 
n o de r e c u p e r a r y po tenc ia r , a la a l tu ra de su t i e m p o , a la relación 
médico-paciente, la que debe seguir s iendo la clave en la prác t ica de 
la Medic ina . 
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De l im i t ados los á m b i t o s potenc ia les de la d iscus ión y puestas s o b r e 
la mesa algunas palabras y algunos c o n c e p t o s que están h o y en la 
boca de t o d o s , ha l legado el m o m e n t o de e n t r a r a f o n d o en las 
cuest iones que s i m p l e m e n t e he suger ido c o m o m o d e r a d o r , escu
chando c o n a tenc ión a los ponen tes . 

R e f e r e n c i a s b i b l i o g r á f i c a s 

1. S o n t a g , S u s a n ( 1 9 8 0 ) : La enfermedad y sus metáforas, M u -
chn ick Ed i to res , Barce lona. 

2. L a í n E n t r a l g o , P . ( 1 9 8 4 ) : Antropología Médica, Salvat Ed. 

3. M e n c k e n , H . L . ( 1 9 8 2 ) : «La fe l ic idad, c o m o la salud, es 
p r o b a b l e m e n t e un acc iden te pasajero. D u r a n t e u n o o dos 
m o m e n t o s el o r g a n i s m o es tan escasamente i r r i t a d o que n o 
es consc ien te de esta i r r i t a c i ó n ; m ien t ras que du ran es tos 
m o m e n t o s es fe l iz», en A Mencken Chrestomaty, V in tage B o o k s , 
N e w Y o r k . 

4 . «La salud es la v ida en el s i lenc io de los ó rganos» . Esta s i tua
c ión neu t ra , anod ina , n o garant izar ía la c rea t iv idad ind iv idual , 
s ino t o d o lo c o n t r a r i o : «Every pain has its c ry -hea l th o n l y is 
m u t e » , esc r ib ió el c i r u jano Phil ip Sandb lom en su be l lo l i b ro 
Creativity and íllness, G e o r g e St ick ly C o , Phi ladelphia, 1982. 

5. L i t w l n , M. S . ( 1 9 9 5 ) : «La perspec t i va t rad i c iona l de la m e 
dic ina occ iden ta l , según la cual hay que alargar al m á x i m o 
pos ib le la superv ivenc ia del pac iente , cueste lo que cueste , es 
inadecuada. El p l an team ien to más rac ional (en el t r a t a m i e n t o 
de los pacientes c o n cáncer de p rós ta ta local izado) necesi ta 
inc lu i r no tan sólo añadir años a ía vida, sino añadir vida a ios 
años», JAMA, January. 

6. M o n t g o m e r y H u n t e r , K a t h r y n ( 1 9 9 1 ) : Tfie narrative struc-
ture o f medical knowledge, P r i nce ton Un i ve rs i t y Press, Pr ince-
t o n , N e w Jersey. 

7. R. C r a w s h a w a n d o t h e r s ( 1 9 9 5 ) : «La Med ic ina es, en su 
núc leo básico, una empresa m o r a l f undamen tada en un pac to 
de conf ianza», j A M A , May. 





DE LA MEDICINA CURATIVA A LA MEDICINA 
PREVENTIVA Y PROSPECTIVA. LAS NUEVAS 
PATOLOGIAS. EL PAPEL CLAVE DE LA ATENCION 
PRIMARIA 

Carlos Vallbona 

C a t e d r á t i c o de Med ic ina C o m u n i t a r i a en el Bay lor Co l lege 
of Med ic ine , H o u s t o n , Texas , EE.UU. 

Buenas ta rdes a t o d o s . M u y agradec ido . D o c t o r Pera, p o r sus 
magníficas e inmerec idas palabras i n t r o d u c t o r i a s . D e b o agradecer 
tamb ién a la Fundac ión BBV que m e hubiesen inv i tado a par t i c ipar 
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R e s u m e n 

Los ob je t i vos de esta ponenc ia son : I ) d e m o s t r a r los benef ic ios 
para la salud indiv idual y c o m u n i t a r i a que pueden o b t e n e r s e al dar 
m a y o r p r i o r i d a d que en el pasado a la prác t ica de la med ic ina 
p revent iva y p rospec t i va en c o m b i n a c i ó n con la cura t iva , 2) f o r m u 
lar los p r inc ip ios t e ó r i c o s en los que se basa la med ic ina p reven t i va 
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y, 3) anal izar de qué f o r m a estos pr inc ip ios pueden i n c o r p o r a r s e 
a la práct ica in tegra l de la a tenc ión p r imar ia a f in de dar le m a y o r 
eficacia. 

Los pr inc ipa les a r g u m e n t o s de que nos va lemos para l og ra r estos 
ob je t i vos nos los p r o p o r c i o n a el análisis h i s t ó r i co de la c o n t r i b u 
c ión de la med ic ina p reven t i va en el nivel de salud de los países 
desar ro l lados ; la evo luc i ón del p r o c e s o sa lud-en fe rmedad en el que 
se puede i n t e r v e n i r con medidas de p revenc ión p r imar ia , secunda
r ia y te rc ia r ia ; los es t ímu los h i s tó r i cos para la p r e v e n c i ó n de la 
en fe rmedad y la p r o m o c i ó n de la salud que han a d q u i r i d o gran 
t rascendenc ia r e c i e n t e m e n t e ; la necesidad de soslayar las ba r re ras 
que se p resen tan a la d i fus ión de la med ic ina p reven t i va p o r pa r te 
de la pob lac ión y del co lec t i vo de méd icos ; la ex is tenc ia de n o r m a s 
práct icas para la i n t r o d u c c i ó n de la med ic ina p reven t i va en la 
a tenc ión p r imar ia ; y p o r ú l t i m o el r e t o que suponen el r esu rg im ien 
t o de en fe rmedades infecciosas que se creían ya con t ro ladas y la 
emergenc ia de nuevas patologías. 

Apoyados en estos argumentos llegamos a la conclus ión de que el 
p rogreso de la medicina en el siglo XX I vendrá cond ic ionado en gran 
par te p o r las cont r ibuc iones que la epidemiología y la in formát ica 
médica hagan al análisis de los resul tados de intervenciones clínicas 
curativas y de programas bien enfocados de prevenc ión a nivel indi
vidual y comun i ta r io . Cabe resaltar también la impor tanc ia e x t r a o r d i 
naria que t iene para los fu tu ros profesionales de salud el que adopten 
act i tudes positivas sobre la medicina prevent iva, adquieran conoc i 
mientos teó r i cos de la misma y recojan abundante exper iencia en el 
p roceso de integración de la medicina prevent iva con la curat iva. 

I n t r o d u c c i ó n 

Desde H i p ó c r a t e s , la Med ic ina Prevent iva y la Cu ra t i va han s ido 
c o m p o n e n t e s fundamenta les de la práct ica méd ica , p e r o c o n dis
t i n t o énfasis p o r pa r te del co l ec t i vo de méd icos y de la pob lac ión 
en genera l . En lo que a un ind iv iduo se re f ie re , lo habi tual es que 
busque asistencia méd ica cuando presenta s ín tomas y signos c l ín i 
cos que son t íp icos de una e n f e r m e d a d o que se pe rc iben c o m o 
tales. T e n i e n d o en cuen ta que la mayor ía de la visitas al m é d i c o 
son de es te t i p o n o es de e x t r a ñ a r que éste cons ide re que el 
ob je t i vo p r i o r i t a r i o de su ac tuac ión es el de cu ra r la e n f e r m e d a d , 
de jando a un lado su pos ib le p revenc ión . 

Sin o lv ida r los h i tos más i m p o r t a n t e s en la h is to r ia de la med ic ina 
p reven t i va ( p o r e j emp lo , la vacunac ión ant ivar ió l ica, la cua ren tena 
de los e n f e r m o s in fecc iosos para ev i ta r la t r ansmis ión de las l lama-
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das «pestes», la asepsia de los pa r tos , e tc . ) , basta c o n es tud ia r la 
tendenc ia secular de los camb ios de m o r t a l i d a d en países d e s a r r o 
l lados a lo largo del siglo X X para sacar conc lus iones acerca del 
impac to e x t r a o r d i n a r i o que ha t e n i d o la med ic ina p reven t i va y para 
ant ic ipar el que puede t e n e r en el p r ó x i m o siglo. 

La Figura I p resen ta el descenso cons iderab le de m o r t a l i d a d en los 
Estados U n i d o s según se t r a d u c e en su tasa b ru ta y su tasa es tan
dar izada p o r edades ( 1 , 2 ) . Es p rec i samente esta ú l t ima la que 
revela t r e s pend ien tes d is t in tas en su descenso ' . 

F I G U R A I 
T e n d e n c i a s e c u l a r d e l a s t a s a s d e m o r t a l i d a d 
e n E s t a d o s U n i d o s 

por 100.000 habitantes 

1900 

1400 

| — Tasa estandar izada p o r edad Tasa b r u t a 

FUENTE: N C H S vital stat ist ics o f t he U.S. V o l . II. Mor ta l i t y . 1993; MVSR 4 1 ; 7(S): 3; MVSR 43 ; 13: 
15. 

La tasa de mortalidad bruta expresa el número de personas fallecidas por 
unidad de población (por ejemplo, 10 muertos por mil habitantes). Si bien un 
descenso en esta tasa puede deberse a una mejoría de la salud de la población, 
su incremento tal vez no refleja más que la existencia de una gran proporción 
de ancianos cuya tasa de mortalidad específica es siempre mucho más alta que 
la de otras edades. Es por este motivo que se recomienda siempre el estudio 
de la tendencia secular de la tasa de mortalidad estandarizada por edades. De 
esta forma, la mortalidad se expresa no por unidad de la población actual, sino 
por unidad de la población teórica que existiría si estuviera distribuida por 
edades según la pirámide de población de un año que se ha escogido como 
estándar. En los Estados Unidos se ha convenido que el año 1940 sea el de 
referencia. Las tasas de mortalidad específica por edades expresan el número 
de muertes por unidad de población de un determinado grupo de edad. 
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La p r i m e r a p e n d i e n t e es m u y p r o n u n c i a d a y ref le ja el p r o g r e s o 
que se h izo en el c o n t r o l de las e n f e r m e d a d e s in fecc iosas. D i c h o 
c o n t r o l fue pos ib le n o s o l a m e n t e p o r habe r m e j o r a d o el c u i d a d o 
de los e n f e r m o s , s ino p o r haberse a d o p t a d o c o n d i c i o n e s h ig ién i 
cas y sani tar ias adecuadas e i n t r o d u c i d o vacunas específ icas c o n 
t r a algunas e n f e r m e d a d e s (v i rue la , d i f t e r i a , t é t a n o s , t o s fe r i na ) . 
Esta p e n d i e n t e de descenso tan m a r c a d o q u e d a i n t e r r u m p i d a 
b r e v e m e n t e en el año 1918 d e b i d o a la pandemia de in f luenza, 
p e r o n o pa rece d e t e n e r s e hasta a p r o x i m a d a m e n t e la m i t a d de la 
década de los 50 , en que , al habe r d i s m i n u i d o la inc idenc ia de 
e n f e r m e d a d e s in fecc iosas, a u m e n t a c o n s i d e r a b l e m e n t e la edad de 
la p o b l a c i ó n y emp iezan a p resen ta r se e n f e r m e d a d e s c rón i cas 
degenera t i vas de di f íc i l p r e v e n c i ó n que se c o n v i e r t e n en las 
p r i m e r a s causas de m u e r t e , ta les c o m o la i squemia cardíaca, el 
cáncer , d iabe tes , e tc . Es p o r e l lo que en el p e r í o d o e n t r e 1955-
1970 la p e n d i e n t e de descenso de m o r t a l i d a d es casi h o r i z o n t a l . 

A p a r t i r de la década de los 70 , y hasta el m o m e n t o ac tua l , la 
p e n d i e n t e en dec l i ve se hace de n u e v o m u y marcada y e l lo se 
debe a la b ien d o c u m e n t a d a y d r a m á t i c a d i s m i n u c i ó n de la m o r 
ta l i dad ca rd iovascu la r q u e se ha a t r i b u i d o a los g randes avances 
en la p r e v e n c i ó n o al c o n t r o l de a lgunos de sus f ac to res de 
r iesgo , ta les c o m o el t a b a q u i s m o , la h i pe r l i p i dem ia , el seden ta r i s -
m o , la h i p e r t e n s i ó n , e t c . 

La Figura 2 p resen ta c o n más deta l le el descenso que en el p e r í o d o 
1970-1990 se ha p r o d u c i d o en las tasas de m o r t a l i d a d es tandar i 
zadas p o r edad debidas a acc identes ce rebrovascu la res , e n f e r m e 
dad cardíaca y p r o b l e m a s n o card iovascu lares (3) . Es in te resan te 
cons ta ta r que el descenso e x t r a o r d i n a r i o en la m o r t a l i d a d ca rd i o 
vascular se ha a c o m p a ñ a d o só lo m u y l i ge ramente en el de o t r a s 
causas de m u e r t e ( p o r e j emp lo , el cáncer ) , y desgrac iadamente en 
los Estados U n i d o s ha q u e d a d o en pa r te c o n t r a r r e s t a d o p o r el 
r ec ien te a u m e n t o en la m o r t a l i d a d p o r causas p r e d o m i n a n t e m e n t e 
sociales, c o m o la v io lenc ia y los est i los de v ida de a l to r iesgo, c o m o 
la d r o g o d e p e n d e n c i a y la p r o m i s c u i d a d sexual (que hoy día sigue 
s iendo el f a c t o r de r iesgo más i m p o r t a n t e del s í n d r o m e de la 
i nmunode f i c ienc ia adqu i r ida , S I D A ) . 

La ev iden te d i sm inuc ión de la m o r t a l i d a d t o t a l estandar izada p o r 
edad se ref le ja t a m b i é n en las tendenc ias seculares de las tasas de 
m o r t a l i d a d específ ica para t o d o s los g r u p o s de edad, si b ien en las 
personas de más de sesenta y c inco años la tasa de m o r t a l i d a d es 
m u c h o más alta que en los g r u p o s más jóvenes . 

Si las medidas prevent ivas han s ido eficaces en log ra r una m o r t a 
l idad p r e m a t u r a , aún más lo han s ido al l og ra r una d i sm inuc ión 
cons ide rab le de la inc idenc ia de muchas en fe rmedades infecciosas. 
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F I G U R A 2 
T e n d e n c i a s e c u l a r d e l a d i s m i n u c i ó n d e m o r t a l i d a d 
e s t a n d a r i z a d a p o r e d a d e n los E s t a d o s U n i d o s d e b i d o a 
a c c i d e n t e s c e r e b r o - v a s c u l a r e s , i s q u e m i a - c a r d í a c a , y 
o t r a s c a u s a s d e m u e r t e 
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FUENTE: Da tos N C H S calculado p o r N H L B I . 

sobre t o d o aquellas que e ran la p r i m e r a causa de morb i l i dad en la 
infancia. Así , p o r e j emp lo , la inc idencia de po l iomie l i t i s y la de 
sarampión han quedado reduc idas p rác t i camen te a c e r o deb ido a 
la i n t r o d u c c i ó n de vacunas c o n t r a dichas en fe rmedades a pa r t i r de 
1955 y 1966, respec t i vamente (4) (Figura 3) . El e fec to benef ic ioso 
de las vacunas de Salk y de Sabin ha q u e d a d o tan pa ten te que desde 
hace ya más de 4 años n o se han p resen tado casos de po l iomie l i t i s 
en los países desar ro l lados (5 ) , inc luso se ha dec la rado c o m o o f i 
c ia lmente er rad icada en t o d o el c o n t i n e n t e de las A m é r i c a s y en 
las islas del Ca r i be (Figura 4 ) . 

D a d o que la medic ina p reven t i va ha t e n i d o una inf luencia favorab le 
en la d i sm inuc ión de la tasa estandar izada de mor ta l i dad y de 
incidencia de nuevas en fe rmedades contagiosas, n o es e x t r a ñ o que 
se haya log rado un c o n c o m i t a n t e a u m e n t o de la esperanza de 
v ida (6) (Figura 5) . Es p o r e l lo que se i m p o n e analizar qué medidas 
han s ido las más eficaces y qué estrategias deben seguirse en el 
f u t u r o a f in de p reven i r p rob lemas de salud (med ic ina prevent iva) 
y ant ic ipar los que podr ían o c u r r i r en el f u t u r o (med ic ina p rospec
t iva) . A f in de aden t ra r en estos pun tos , cons ide ramos o p o r t u n o 
esc larecer la d i ferenc ia e n t r e las l lamadas p revenc ión p r imar ia , 
secundar ia y te rc ia r ia . 
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F I G U R A 3 
T e n d e n c i a s e c u l a r d e l a i n c i d e n c i a d e s a r a m p i ó n ( p a r t e 
s u p e r i o r ) , d e l a p o l i o m i e l i t i s ( p a r t e i n f e r i o r ) y e f e c t o d e 
l a i n t r o d u c c i ó n d e s u s r e s p e c t i v a s v a c u n a s 
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NOTA- La incidencia de la po l i o se r e d u j o a menos de 1.000 casos anuales en 1992. Los datos de 
1978 para sarampión y po l iomie l i t i s son pre l iminares . 
FUENTE Basado en da tos del C e n t e r f o r Disease C o n t r o l . 
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F I G U R A 4 
M a p a m u n d i a l d e l a I n c i d e n c i a d e p o l i o m i e l i t i s e n 1994 . 
T o d o e l C o n t i n e n t e A m e r i c a n o , l as i s l a s d e l C a r i b e , y l a 
m a y o r p a r t e d e l o s pa íses d e E u r o p a m u e s t r a n u n a 
i n c i d e n c i a d e c e r o 
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FUENTE: W o r l d Hea l th Organ iza t ion . 

F I G U R A S 
T e n d e n c i a s e c u l a r d e l a e s p e r a n z a d e v i d a e n los E s t a d o s 
U n i d o s . 

— Total H o m b r e s — Mujeres 

FUENTE Vi ta l Statistics Rates in t he U n i t e d States, 1940-1960. U.S. D e p a r t m e n t o f Hea l t h , 
Educat ion and W e l f a r e . Public Hea l th Service W a s h i n g t o n , D.C. Na t iona l C e n t e r f o r Hea l th 
Statistics, Hea l th U n i t e d States, 1994. Hyat tsv i l le , Mary land : Public Hea l th Service, 1995. 
Singh G K , Ma thews TJ, C l a r k e SC, e t al. Annua l Summary o f b i r ths , marr iages, d i vo rces , and 
dealths: U n i t e d States, 1994. M o n t h l y vi tal statist ics r e p o r t ; vo l 43 o n 13, Hyat tsv i l le , Mary land 
Nat iona l C e n t e r f o r Hea l th Statist ics, 1995. 
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F a s e s d e l a P r e v e n c i ó n 

Si anal izamos la evo luc ión t e m p o r a l de una e n f e r m e d a d , t a n t o si 
afecta a un ind iv iduo c o m o a una pob lac ión en genera l , p o d e m o s 
d is t ingu i r c u a t r o h i tos que son i m p o r t a n t e s para el p ro fes iona l de 
med ic ina p reven t i va y prospec t i va . Estos pun tos q u e d a r o n bien 
señalados p o r H u t c h i n s o n (7) en un esquema que p r o p u s o en 1960 
y que c o n mod i f i cac iones personales r e p r o d u c i m o s en la Figura 6. 
El p u n t o A señala el in ic io b i o l óg i co de la e n f e r m e d a d ; d i cho in ic io 
puede ser ins id ioso o b ien c l a ramen te de f in ido según sea la causa 
de la e n f e r m e d a d . El p u n t o B indica el m o m e n t o a pa r t i r del cual 
es pos ib le de tec ta r la ex is tenc ia de la en fe rmedad antes de que se 
p resen ten mani festac iones clínicas. El p u n t o C rep resen ta la apar i 
c ión de mani festac iones clínicas y el p u n t o D es el resu l tado final 
que puede ser la m u e r t e , la cu rac i ón c o m p l e t a o b ien una incapa
c idad c rón ica . Es o b v i o que lo ideal sería ev i ta r la p resen tac ión del 
p u n t o A , y si e l lo no es pos ib le , al m e n o s log ra r que el p u n t o B 
es tuv ie ra tan cerca del A c o m o fue ra pos ib le , con lo cual se pod r ía 
de tec ta r p r e c o z m e n t e la ex is tenc ia de una en fe rmedad y ut i l izar 
cuantos med ios t u v i é r a m o s al alcance para p r e v e n i r la l legada del 
p u n t o C . 

F I G U R A 6 
D e s c r i p c i ó n d e las f a s e s d e l a p r e v e n c i ó n d e a c u e r d o c o n 
l o s c u a t r o p u n t o s d e l a e v o l u c i ó n d e u n a e n f e r m e d a d 
s e g ú n H u t c h i n s o n 7 

FASES DE P R E V E N C I O N 

A : C o m i e n z o b io lóg ico 
B: D e t e c c i ó n posib le 
C: Mani festación clínica 
D: Si tuación final 
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FUENTE: A d a p t a d o de H u t c h i n s o n , G . B. «Evaluat ion o f Prevent ive Services» J .Chron . Dis . I I ; 
497 -508 , 1960. 

T e n i e n d o en cuen ta este esquema c r o n o l ó g i c o se pueden señalar 
t r e s fases d is t in tas en las que la med ic ina p reven t i va puede inc id i r . 
La fase de prevención pr imar ia es aquel la que p recede al p u n t o A 
del in ic io b io lóg ico . La i m m u n i z a c i ó n c o n t r a las en fe rmedades c o n 
tagiosas, la a d o p c i ó n de buenos háb i tos de salud para ev i ta r f ac to -
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res de r iesgo y la me jo r ía de las cond ic iones sociosani tar ias son 
e jemplos clásicos de p r e v e n c i ó n p r imar ia . La fase de prevención 
secundaria abarca desde el p u n t o A al C y t i ene p o r o b j e t o d e t e n e r 
o al m e n o s re t rasar la evo luc ión del p r o c e s o pa to lóg ico . Para el lo 
es p rec iso c o n t a r con m é t o d o s que nos pe rm i t an de tec ta r p recoz 
m e n t e la ex is tenc ia de m a r c a d o r e s de una en fe rmedad y, p o r 
descon tado , t e n e r recu rsos para ev i ta r una evo luc ión clínica des
favorab le . Por ú l t i m o , a p a r t i r del p u n t o C se en t ra en la fase de 
prevención terciaria, en la que so lamen te es pos ib le t o m a r medidas 
para p reven i r comp l i cac iones de la en fe rmedad y ev i ta r una m u e r t e 
p r e m a t u r a o una discapacidad grave. 

O p o r t u n i d a d e s d e P r e v e n c i ó n P r i m a r i a 
y S e c u n d a r i a 

Hasta m u y r e c i e n t e m e n t e , la m a y o r pa r te de medidas de p r e v e n 
c ión p r ima r i a consist ían en la adopc ión de medidas h ig iénico-sani -
tar ias a nivel pob lac iona l , en una m e j o r n u t r i c i ó n indiv idual y en la 
vacunac ión masiva de las pob lac iones de r iesgo. Esto es fácil de 
e n t e n d e r si uno t iene en cuen ta el l lamado modelo epidemiológico 
tr ipart i to que expl ica el mecan i smo de p ropagac ión de las e n f e r m e 
dades infecciosas. Este m o d e l o cons ide ra la i n te racc ión e n t r e un 
agente causal (bacter ia , v i rus , e tc . ) , el huésped o r e c e p t o r de este 
agente y el e n t o r n o amb ien ta l . En algunas en fe rmedades el v e c t o r 
es t amb ién un c o m p o n e n t e de este m o d e l o en cuan to faci l i ta la 
in te racc ión e n t r e el e n t o r n o y el agente causal. En la Figura 7 se 
presenta un d iagrama de este m o d e l o en el que hemos ident i f i cado 
algunas var iables asociadas con cada u n o de sus t res c o m p o n e n 
tes (8) . D i c h o m o d e l o es út i l no só lo en el es tud io de la ep i dem io 
logía de las en fe rmedades infecciosas, s ino t a m b i é n de o t r o s p r o 
blemas de salud de alta prevalenc ia , c o m o la d rogodependenc ia , en 
la que el agente es la d r o g a y el v e c t o r es el d i s t r i b u i d o r de la 
misma. 

El m o d e l o t r i p a r t i t o no es vá l ido para el es tud io de en fe rmedades 
crón icas, tales c o m o la isquemia cardíaca, acc identes ce reb ro -vas 
culares, cáncer , etc. , que son t res causas i m p o r t a n t e s de m o r t a l i 
dad en los países desar ro l lados . Estudios ep idemio lóg i cos de estas 
en fe rmedades requ ie ren la apl icac ión de un m o d e l o de causalidad 
más c o m p l e j o , l lamado t a m b i é n modelo mult i factorial o «telaraña de 
causalidad» (9). U n e jemp lo de d i cho m o d e l o es el que Fr iedman 
ha ut i l i zado para sus es tud ios del i n fa r to de m i o c a r d i o y que 
p resen tamos en la Figura 8. En d i cho m o d e l o se ident i f ican var ios 
pun tos en que conve rgen las in te racc iones e n t r e var ios fac to res . 
Estos p u n t o s nodales cons t i t uyen los l lamados « fac to res de r ies
go» , c o m o la h i p e r t e n s i ó n , la h ipe r l i p idemia , el tabaqu ismo, la 
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F I G U R A 7 
M o d e l o t r i p a r t i d o d e l as c a u s a s d e e n f e r m e d a d e s 
c o n t a g i o s a s 

Temperatura 
Humedad 
Contaminación 
Hacinamiento 

FAMILIA 

Factores genéticos 
Soporte material 
Soporte espiritual 
Acontecimientos extraordinarios 

VECTOR 

AGENTE E N T O R N O 

Ciclo epidémico 
Mutación 
Resistencia 

INDIV IDUAL 

Edad 
Sexo 
Inmunidad 
Nutrición 
Cronobiología 

FUENTE: Elaborac ión p rop ia . 

obesidad y o t r o s . I ncumbe al p ro fes iona l de med ic ina p reven t i va 
es tud iar de qué f o r m a se puede ev i ta r que se p resen ten d ichos 
fac to res en un i nd i v iduo y c o n t r o l a r l o s adecuadamente a nivel 
pob lac iona l . 

Los avances rec ien tes en el c a m p o de la genét ica humana nos 
p e r m i t e n v i s l umbar la posib i l idad de estab lecer medidas de p r e v e n 
c ión p r ima r i a m o d i f i c a n d o aquel los genes que se han iden t i f i cado 
c o m o responsables del desencadenamien to u l t e r i o r de una enfer 
medad . 

E s t í m u l o s d e l I n t e r é s e n l a P r o m o c i ó n d e l a S a l u d 
y l a P r e v e n c i ó n d e E n f e r m e d a d e s 

Podemos destacar una ser ie de fac to res mo t i van tes del r e n o v a d o 
in terés en la med ic ina p reven t i va , sob re t o d o a nivel de la a tenc ión 
p r imar ia , ta l c o m o nos o c u p a r e m o s más adelante: 

1) A n t e t o d o hay la ev idencia h is tó r i ca del descenso de las tasas 
de m o r t a l i d a d , de la inc idencia de muchas en fe rmedades infec
ciosas, del a u m e n t o de la esperanza de v ida y de o t r o s ind ica
do res t rad ic iona les del es tado de salud de una pob lac ión . 

2) T e n e m o s c o n o c i m i e n t o s cada vez más grandes acerca de los 
fac to res de r iesgo de salud, ya que se ha l og rado ident i f i car 
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m u c h o s de el los, espec ia lmente los de las en fe rmedades car
d iovasculares. 

3) Se han hecho m u c h o s avances en el d e s c u b r i m i e n t o de t é c n i 
cas para la de tecc ión p r e c o z de una en fe rmedad o de la 
ex is tenc ia de fac to res de r iesgo de la misma. 

4) En los ú l t imos t r e i n t a años se han es tud iado e ident i f i cado las 
creencias y ac t i tudes de salud p o r pa r te de los ind iv iduos y de 
la pob lac ión . 

5) Se han p r o p u e s t o m o d e l o s t e ó r i c o s que s i rven de guía para 
p o n e r en marcha campañas de educac ión encaminadas a que 
la pob lac ión tenga más conc ienc ia de los benef ic ios que se 
der ivan de a d o p t a r est i los de v ida sanos. 

6) H a q u e d a d o bien d e m o s t r a d a la costo-ef ic iac ia de algunos 
p rog ramas de p r e v e n c i ó n que se han hecho en co lec t i vos de 
ind iv iduos y en comun idades enteras (10) . 

N o es de ex t raña r , p o r t a n t o , que la Organ izac ión Mund ia l de la 
Salud ( O M S ) haya a len tado a los g o b i e r n o s de d is t in tos países a 
e labo ra r y a d o p t a r planes de salud i dóneos para sus respect ivas 
pob lac iones ( I I , 12). El é x i t o de estos planes v e n d r á c o n d i c i o n a d o 
p o r el g rado de c o l a b o r a c i ó n e n t r e las ins t i tuc iones g u b e r n a m e n 
tales de salud y las soc iedades pro fes iona les , ins t i tuc iones pr ivadas, 
empresas laborales, d i s t r i t os escolares, asociaciones de c iudada
nos, e tc . 

La necesidad de d i sm inu i r el cos te de los serv ic ios de salud ha s ido 
el acicate más i m p o r t a n t e , ya que en t o d o s los países desar ro l lados 
d i c h o cos te ha c r e c i d o de f o r m a a la rman te en las ú l t imas décadas. 
Esto ha q u e d a d o pa ten te en los Estados U n i d o s , d o n d e en el año 
1994 el cos te de los serv ic ios de salud fue del o r d e n de $ 9 4 9 mi l 
m i l lones , lo cual r ep resen ta un p r o m e d i o de $3 .510 p o r pe rsona 
y un 13,7 % del p r o d u c t o i n t e r i o r b r u t o (13) (Figura 9) . En 1993, 
las cifras equiva lentes en España f u e r o n $ 9 7 2 de cos te pe r cápi ta 
y 7,3 % del p r o d u c t o i n t e r i o r b r u t o (13) . 

D e v e r p r o p u s o un m o d e l o e p i d e m i o l ó g i c o del impac to que p o 
dr ían t e n e r var ios aspectos de una pol í t ica de salud en la r educc ión 
de la m o r t a l i d a d de un país (14) . El m o d e l o , r e p r o d u c i d o en la 
Figura 10, cons ide ra p o r un lado el po rcen ta je de r e d u c c i ó n de la 
m o r t a l i d a d que se pod r ía consegu i r si se mod i f i ca ra f avo rab lemen te 
la b io logía humana, el e n t o r n o , el es t i lo persona l de v ida y el 
s is tema de serv ic ios de salud. Po r o t r o lado, cons ide ra la d i s t r i bu 
c ión de recu rsos des t inados a cada una de estas áreas. A c t u a l m e n 
t e , en la mayor ía de países, el m a y o r po rcen ta je va des t inado a los 
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F I G U R A 9 
C a m b i o s s e c u l a r e s d e l o s c o s t e s g l o b a l e s d e s a l u d e n los 
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F I G U R A 10 
R e p r e s e n t a c i ó n g r á f i c a d e l m o d e l o d e D e v e r q u e 
r e l a c i o n a d i s t i n t a s e s t r a t e g i a s p a r a d i s m i n u i r l a 
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Biología 
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Sistema de servicios 
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FUENTE D e n v e r GEA: U n m o d e l o ep idemio lóg ico para el análisis de las polít icas de salud. Soc 
Ind Res 1976; 2: 465 . 
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serv ic ios de med ic ina cura t iva ( sob re t o d o a nivel hosp i ta la r io ) a 
pesar de que una o r i e n t a c i ó n p reven t i va encaminada a mod i f i ca r 
f avo rab lemen te los est i los de v ida, ev i ta r con taminac iones amb ien 
tales y mod i f i ca r la b io logía humana sería m u c h o más eficaz. A 
p r i m e r a v ista parece u t ó p i c o pensar que la bio logía humana sea 
modi f i cab le . Sin e m b a r g o , desde hace más de un siglo, sabemos que 
p o r m e d i o de las vacunas se puede i n c r e m e n t a r el nivel de defensas 
naturales y los avances rec ien tes en ingeniería genét ica ab ren 
todavía mayo res perspect ivas en este t e r r e n o . 

R e t o s s o c i a l e s p a r a l a M e d i c i n a P r e v e n t i v a 

A pesar de que según D e v e r sería m u y benef ic ioso el p o n e r en 
práct ica los p rog ramas i dóneos de medic ina p reven t i va que ya 
t e n e m o s al alcance, el r e t o está en lograr que el i nd i v iduo y la 
soc iedad acep ten camb ia r sus háb i tos de salud y c rea r buenas 
cond ic iones soc ioeconómicas y ambienta les. Si n o hacemos esfuer
zos en este sen t ido segu i remos obse rvando cambios indeseables, 
no so lamen te en el per f i l de las causas de m u e r t e en un país, s ino 
en el de los años de v ida po tenc ia l pe rd idos p o r m u e r t e p r e m a t u r a . 
Esto queda b ien man i f ies to en la Figura I I , en la que p o r una pa r te 
se p resen tan en o r d e n dec rec ien te las tasas de m o r t a l i d a d p o r 
dist intas causas y p o r la o t r a el i m p a c t o que cada una de estas 
causas t i ene en el n ú m e r o de años de v ida po tenc ia l p e r d i d o s p o r 
m u e r t e antes de los sesenta y c inco años (15) . En dicha f igura queda 
c la ro que si en los Estados U n i d o s la en fe rmedad cardíaca es la 
causa n ú m e r o u n o de m o r t a l i d a d , son los acc identes, el cáncer , el 
su ic id io , el h o m i c i d i o y la in fecc ión p o r el v i rus de la i n m u n o d e f i -
c iencia humana ( V I H ) los que t i e n e n m a y o r t rascendenc ia c o m o 
causa de m o r t a l i d a d p r e m a t u r a . En el caso del cáncer , las pos ib i l i 
dades de p r e v e n c i ó n son algo l imi tadas p o r q u e n o c o n o c e m o s 
t o d o s sus fac to res de r iesgo y en algunas neoplasias su de tecc i ón 
p r e c o z no garant iza una cu rac ión def in i t iva. En lo que se re f ie re a 
los acc identes, v io lenc ia , e in fecc ión p o r V I H , su p r e v e n c i ó n es 
difíci l p o r q u e están cond i c i onados p o r est i los de v ida de a l to r iesgo 
a los que la soc iedad se mues t ra más ind i fe ren te de lo deseado. 

C o n v i e n e señalar que los fac to res sociales que c o n t r i b u y e n a la 
mo r ta l i dad p o r éstas y o t ras causas t a m b i é n inf luyen en la ut i l iza
c ión de los serv ic ios de salud y c o n t r i b u y e n a e levar sus costes . 
Esto queda b ien i l us t rado en el m o d e l o de la Figura 12a, que indica 
la sobrecarga de los serv ic ios de salud p o r pa r te de personas c o n 
p rob lemas físicos o menta les , f u n d a m e n t a l m e n t e de o r i g e n socia l , 
m ien t ras que la Figura 12b indica c ó m o pod r ían descargarse d ichos 
serv ic ios si se pud ie ran p reven i r muchas de las cond ic iones sociales 
que t i enen un i m p a c t o desfavorab le en la salud física y men ta l (16) . 
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F I G U R A 11 
P e r f i l d e m o r t a l i d a d e n l o s E s t a d o s U n i d o s e n e l a ñ o 
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FUENTE: Na t iona l C e n t e r f o r Hea l th Statist ics. Hea l t h , U n i t e d States, 1994. Hyat tsv i l le , Mary land: 
Public Hea l th Service, 1995. 

Cabe m e n c i o n a r aquí que so lamen te en un 16 % de pacientes que 
acuden a la a tenc ión p r ima r i a se pueden exp l i car los p rob lemas 
que p resen tan según el parad igma biof ís ico de las en fe rmeda 
des (17) . 

L a p r á c t i c a d e l a M e d i c i n a P r e v e n t i v a 

T a n t o los méd i cos general is tas c o m o los especial istas t i enen a su 
d ispos ic ión unas guías b ien es t ruc tu radas para ayudar les a p res ta r 
serv ic ios p reven t i vos en personas de todas las edades. H i s t ó r i c a 
m e n t e en los Estados U n i d o s , la A c a d e m i a A m e r i c a n a de Pediatr ía 
( A A P ) , a p a r t i r del año 1938, e m p e z ó la pub l icac ión pe r i ód i ca del 
l lamado L i b r o R o j o c o n n o r m a s para la p revenc ión de e n f e r m e d a 
des infecciosas que se han actua l izado en 21 ed ic iones subsiguien
tes (18) . P o s t e r i o r m e n t e , la A A P pub l i có una ser ie de pautas para 
la p revenc ión de p r o b l e m a s n o in fecc iosos en n iños de t odas las 
edades. A l m i s m o t i e m p o , o t r o s g r u p o s pro fes iona les de los Esta
dos U n i d o s y de Canadá e m p e z a r o n a es tab lecer n o r m a s específ i 
cas de p r e v e n c i ó n para adu l tos y en 1989 se pub l i có la p r i m e r a 
ed ic ión de la Guía para los Serv ic ios C l ín icos Prevent i vos (Cuide to 
Clinical Preventíve Services), que fue el p r o d u c t o de las de l iberac iones 
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F I G U R A S 12a y 12b 
D i a g r a m a d e l a s o b r e c a r g a d e l o s s e r v i c i o s d e s a l u d p o r 
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N . Engl J M e d , 1993; 329; 2: 130-133. 



La formación de los profesionales de la salud \ 53 

del G r u p o de T r a b a j o de los Servic ios Prevent i vos de los Estados 
U n i d o s {US Preventive Services Task Forcé), i n teg rado p o r rep resen 
tan tes de dist intas asociaciones pro fes iona les . La segunda ed ic ión 
de la Guía, que cons ta de 1045 páginas, acaba de publ icarse en 
1 9 9 6 ( 1 9 ) . 

D e una f o r m a más resumida , el Serv ic io de Salud Públ ica (PHS) del 
D e p a r t a m e n t o de Salud y Serv ic ios H u m a n o s ( H H S ) de los Estados 
U n i d o s ha pub l i cado el Manual de Servic ios C l ín icos Prevent ivos , 
que c o n el sub t í tu lo « P o n e r la P revenc ión en Práct ica» (Puí Preven-
tion into Practice) se ha d i s t r i bu ido c o n ca rác te r g r a t u i t o a práct ica
m e n t e t o d o s los pro fes iona les de a tenc ión p r imar ia (20) . Esta p u 
b l icac ión es e m i n e n t e m e n t e prác t ica , ya que p resen ta el ca lendar io 
genera l de in te rvenc iones prevent ivas , y para cada g r u p o de edad 
da n o r m a s específicas de cr iba je de fac to res de r iesgo, de consejos 
ind iv iduo , la fami l ia o la c o m u n i d a d y de i n m u n i z a c i ó n - q u i m i o p r o -
f i laxis. 

B a r r e r a s d e l a M e d i c i n a P r e v e n t i v a 

Si los a r g u m e n t o s en f avo r de la prác t ica p r i o r i t a r i a de la p r e v e n 
c ión son tan c o n t u n d e n t e s c o m o h e m o s e x p u e s t o a n t e r i o r m e n t e , 
cabe p regun ta r p o r qué hasta a h o r a ha hab ido c ie r ta re t i cenc ia p o r 
par te del m é d i c o en prac t icar la con regu lar idad, p o r pa r te de los 
ind iv iduos en escoger est i los de v ida sanos y p o r par te de la 
soc iedad en apoyar pol í t icas de salud que des t inen más recursos 
e c o n ó m i c o s y humanos a la p r e v e n c i ó n . El G r u p o de T raba jo de 
los Servic ios Prevent i vos de los Estados U n i d o s h izo un análisis de 
las bar re ras que se han p resen tado a lo largo de los siglos a la 
d i fus ión de los c o n o c i m i e n t o s de Med ic ina Prevent iva y su apl ica
c ión a la práct ica (19) . Muchas de estas bar re ras t i enen vigencia 
universal , ya que ref le jan creencias y ac t i tudes de la pob lac ión en 
general y de los pro fes iona les de salud en par t icu lar . 

El M o d e l o de Creenc ias s o b r e la Salud y Acc iones de Medic ina 
Prevent iva mues t ra c la ramen te que la p robab i l i dad de que una 
persona o una c o m u n i d a d e m p r e n d a n una acc ión p reven t i va de
pende de la pe rcepc ión que se t i ene de si la acc ión p reven t i va es 
benef ic iosa y de las d i f icu l tades que puede haber en e m p r e n d e r l a . 
Hay fac to res que pueden in f luenc iar esta p robab i l idad de acc ión y 
en t r e el los señalamos la edad del i nd i v iduo , su sexo y c ier tas 
variables soc io-ps ico lóg icas, c o m o el t i p o de persona l idad, clase 
social , e tc . A su vez, estos fac to res d e t e r m i n a n el g rado de amenaza 
que el i nd iv iduo pe rc ibe de adqu i r i r una en fe rmedad de te rm inada . 
En este m o d e l o se señalan t amb ién una ser ie de es t ímu los que 
pueden ser eficaces en mod i f i ca r f avo rab lemen te la pe rcepc ión 



54 £' concepto de salud y nuevas patologías 

indiv idual o comun i t a r i a . Estos es t ímu los cons is ten en mensajes 
púb l icos , conse jos de amigos o par ien tes , r ecomendac iones dadas 
p o r pro fes iona les de salud, la presenc ia de una e n f e r m e d a d pare
cida en un pa r ien te o amigo y los ar t ícu los o p rog ramas d i fund idos 
p o r los med ios de c o m u n i c a c i ó n (21) . 

El m é d i c o t a m b i é n o r i e n t a su p rác t i ca de la med i c i na p r e v e n t i v a 
de a c u e r d o c o n sus p e r c e p c i o n e s de r iesgo de una e n f e r m e d a d 
o de sus f a c t o r e s de r iesgo . P e r o es que además , aun c u a n d o su 
p e r c e p c i ó n es adecuada , se t i e n e n q u e sos layar c ie r tas ba r re ras 
e n t r e las que des tacamos las s igu ientes : I ) c o n f u s i ó n deb ida a la 
fa l ta d e c o n s e n s o e n t r e los p ro fes iona les de med i c i na p r e v e n t i v a 
s o b r e si se debe d a r una i n m u n i z a c i ó n , hace r una p r u e b a de 
c r iba je o p r o p o n e r un c a m b i o de es t i l o de v ida f r e n t e a un caso 
d e t e r m i n a d o , 2) e s c e p t i c i s m o s o b r e la ef icacia d e algunas m e d i 
das p reven t i vas , 3) pos ib les e fec tos indeseables de las m ismas , 4 ) 
l i m i t a c i ó n de l t i e m p o de c o n t a c t o e n t r e el p ro fes i ona l de salud 
y el i n d i v i d u o y 5) i nsu f i c ien te r e m u n e r a c i ó n de l p ro fes i ona l de 
salud p o r su p r e s t a c i ó n de se rv i c ios p r e v e n t i v o s . 

Después de anal izar de ta l l adamente las ac t i tudes del púb l i co y de 
los pro fes iona les de salud acerca de la p r e v e n c i ó n y las bar re ras 
que se perc iben p o r pa r t e de a m b o s , el g r u p o de t r aba jo p rev ia 
m e n t e m e n c i o n a d o h izo las s iguientes r ecomendac iones (19) : 

1) Es de ca rác te r v i ta l que el p ro fes iona l de salud anal ice los 
est i los de v ida de los ind iv iduos bajo su cu idado e incida 
f avo rab lemen te en e l los. 

2) El c l ín ico y el pac iente deben c o m p a r t i r el p r o c e s o de dec is ión 
antes de r e c o m e n d a r una med ida p reven t i va cuyo benef ic io n o 
haya q u e d a d o b ien esc la rec ido . 

3) El c l ín ico debe ser se lec t i vo al so l i c i ta r p ruebas de l a b o r a t o r i o 
para c o n f i r m a r la ex is tenc ia de m a r c a d o r e s de r iesgo. La se
lecc ión debe basarse en la ev idenc ia c ient í f ica de la eficacia de 
d icha p rueba , la edad de l e n f e r m o , el sexo y la preva lenc ia de 
fac to res de r iesgo en personas de d icha edad y sexo . 

4) El c l ín ico debe t o m a r venta ja de cua lqu ie r o p o r t u n i d a d que se 
le p resen te para p res ta r serv ic ios de med ic ina p reven t i va , 
espec ia lmente en aquellas personas que acceden a los serv ic ios 
de salud con poca f recuenc ia . 

5) El c l ín ico debe t e n e r en cuen ta que para algunos p rob lemas de 
salud, las i n te rvenc iones a n ivel c o m u n i t a r i o son más eficaces 
que los serv ic ios a nivel ind iv idual . 
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6) A nivel de c o m u n i d a d , el p ro fes iona l de med ic ina p reven t i va 
debe se lecc ionar cu idadosamen te la pob lac ión diana, o sea, 
aquel la a la que se debe d i r ig i r un p r o g r a m a de med ic ina 
p revent iva . Ello depende de la preva lenc ia de fac to res de 
r iesgo, inc idencia de en fe rmedades y de o t r o s ind icadores del 
es tado de salud en aquel la pob lac ión . 

7) N o puede cons idera rse una p rueba de cr iba je c o m o eficaz si 
d icha p rueba no v iene avalada p o r cifras adecuadas de su 
sensibi l idad, especi f ic idad y va lo r p red i c t i vo 2. 

8) U n p r o g r a m a integral de p revenc ión debe inc lu i r : de tecc ión 
p r e c o z de la ex is tenc ia de un f a c t o r de r iesgo med ian te la 
e x p l o r a c i ó n clínica y pruebas de l a b o r a t o r i o idóneas, conse jos 
de camb io de est i lo de v ida que conduzcan a reduc i r fac to res 
de r iesgo y ut i l izac ión de m é t o d o s para la inmun izac ión c o m o 
med ida de p revenc ión p r ima r i a y de la qu im iop ro f i l ax i s c o m o 
med ida de p revenc ión secundar ia . 

En el m o m e n t o actual , en los Estados Un idos , la observanc ia de 
los p r o t o c o l o s de med ic ina p reven t i va p o r pa r te de los méd icos 
general istas no es tan buena c o m o sería de esperar . En genera l , los 
pediat ras p o r su f o r m a c i ó n p ro fes iona l y p o r las caracter íst icas de 
la pob lac ión infant i l son más p r o p e n s o s a p rac t i car la med ic ina 
p reven t i va que los méd i cos que pres tan serv ic ios de a tenc ión 
p r imar ia a una pob lac ión adul ta . Esto ha q u e d a d o pa ten te en un 
es tud io (22) , en el que se ha anal izado el po rcen ta je de visitas en 
las que el m é d i c o ha d a d o conse jos a sus pacientes y /o famil ias 
sob re la necesidad de obse rva r una d ie ta adecuada o adop ta r un 
est i lo de v ida saludable i m p o r t a n t e , c o m o el e je rc ic io f ísico y que 
puede prac t icarse de una f o r m a tan senci l la c o m o es caminando a 
paso bastante l igero , p e r o de una f o r m a con t i nua , du ran te 20 -30 
m i n u t o s p o r lo m e n o s c inco días p o r semana. 

L a s n u e v a s p a t o l o g í a s 

H e m o s señalado a n t e r i o r m e n t e lo r e t o s que se le p resen tan a la 
med ic ina p reven t i va y p rospec t i va para c o n t r o l a r aquellas p a t o l o 
gías que o b e d e c e n a fac to res sociales ind iscut ib les. H i c i m o s hinca-

2 Sensibilidad: frecuencia con que una prueba da resultado positivo en personas 
con una enfermedad o factor de riesgo. 
Especificidad: frecuencia con que una prueba da resultado negativo en personas 
sin una enfermedad o factor de riesgo. 
Valor predictivo: frecuencia con que una prueba de resultado positivo o 
negativo refleja verdaderamente la presencia o ausencia de una enfermedad o 
factor de riesgo. 
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pié en la v io lenc ia , d rogad i cc i ón , p rom iscu idad sexual , c i e r t os p r o 
blemas menta les (espec ia lmente la ans iedad-depres ión) y o t ras 
patologías que se deben a la a d o p c i ó n de est i los de v ida p o c o 
saludables, tales c o m o las dietas h iperca lór icas y el seden ta r i smo , 
que exp l ican el c r e c i m i e n t o desmesurado de la prevalenc ia de la 
obes idad en m u c h o s países, espec ia lmente en los Estados U n i 
dos (23) (Figura 13). 

F I G U R A 13 
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FUENTE: Na t iona l C e n t e r f o r Hea l th Statistics. Hea l th , Un i t ed States, 1995. Hyat tsv i l le , Mary land: 
Public Hea l th Service, 1996. 

Es t amb ién un r e t o para la med ic ina p reven t i va el en f ren ta rse al 
r esu rg im ien to de algunas en fe rmedades infecciosas c o m o causa 
i m p o r t a n t e de m o r b i l i d a d e inc luso de m o r t a l i d a d en c i e r t os g r u 
pos poblac ionales. En este sen t ido , en los Estados Un idos , el S I D A 
ha causado un a u m e n t o de la mo r ta l i dad espec ia lmente en las 
personas del g r u p o de edad e n t r e 20 -40 años (24) (Figura 14) y 
ú l t i m a m e n t e , de f o r m a específ ica, en g rupos m i n o r i t a r i o s . T a m b i é n 
o t ras in fecc iones que se creían c o m p l e t a m e n t e con t ro ladas han 
dado lugar a b r o t e s ep idémicos cons iderab les , tales c o m o el có le ra 
e in fecc iones p o r algunas cepas malignas de E-coli de Salmonel la. 
Lo que ha hecho pos ib le la emergenc ia o el r esu rg im ien to de estas 
patologías c o m o p r o b l e m a de salud a nivel in te rnac iona l ha s ido el 
t r á f i co de pasajeros y el de mercancías p roceden tes de reg iones 
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F I G U R A 14 
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ant iguamente bastante aisladas, y en las que estas patologías son 
endémicas. Su r e s u r g i m i e n t o se debe p rec i samente a que se habían 
c o n t r o l a d o c o n eficacia muchas patologías infecciosas en los países 
desar ro l lados , p e r o habían de jado a su pob lac ión i nmuno lóg i ca -
m e n t e despro teg ida , c o n lo cual la l legada de una o la de inmigran tes 
p roceden tes de un país en el que d icha en fe rmedad era endémica 
ha v u e l t o a con tag ia r a muchas personas del país huésped. U n 
e jemp lo c la ro nos lo o f r ece la c rec ien te inc idencia de tube rcu los i s 
en países en los que se creía que ta l en fe rmedad ya no e ra una 
amenaza para la salud públ ica. 

Epstein destaca la t rascendenc ia de lo que los ecó logos han des
c r i t o c o m o un s í n d r o m e de d is t rés amb ien ta l , que es el que ha 
dado lugar a la se lecc ión de «pestes opo r tun ís t i cas» y pa tógenos 
a t ravés de un a m p l i o rango t a x o n ó m i c o de plantas y animales (25) . 
Se destaca en este sen t i do la ep idemia de Hantav i rus que aparec ió 
de f o r m a v i ru len ta , t r ansm i t i da p o r un r o e d o r cuando en una zona 
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ár ida de N u e v o M é x i c o (Estados U n i d o s ) se p r o d u j o un camb io 
a n ó m a l o de sus cond i c i ones c l imát icas. T a m b i é n se puede m e n c i o 
nar la var iedad v i ru len ta de Vibrio cholera (0139 Bengal) que surg ió 
en As ia , en lugares d o n d e los ecos is temas mar inos su f r i e ron una 
pandemia de algas que albergaban a d i cho agente. W i i s o n ha p r o 
pues to var ios paradigmas para an t ic ipar la emergenc ia de nuevas 
en fe rmedades , t e n i e n d o en cuen ta los sistemas de c o n d u c t a huma
na y de t ransmis ión de agentes pa tógenos desde lugares endémicos 
a lugares d o n d e han causado nuevas en fe rmedades (26) . C o m o 
e jemp los se c i tan la in fecc ión p o r el v i rus Ebol i , el dengue y o t ras 
in fecc iones parasi tar ias. 

T o d o s los au to res que han t r a t a d o s o b r e el t e m a de las nuevas 
patologías ven la necesidad de es tab lecer estac iones cent inelas en 
par tes estratégicas del m u n d o d o n d e se puedan de tec ta r rápida
m e n t e cambios ambienta les y a u m e n t o s de la inc idencia o p reva-
lencia de c ier tas en fe rmedades , a f in de que se pueda e m p r e n d e r 
una no t i f i cac ión inmed ia ta med ian te la t r ansm is ión de mensajes de 
a le r ta a las au to r idades sanitar ias de todas par tes del m u n d o (27) . 

E l p a p e l c l a v e d e l a A t e n c i ó n P r i m a r i a 

Si el o b j e t i v o pr inc ipa l de este t r aba jo es el de señalar la necesidad 
de que la med ic ina p reven t i va vaya ligada a la cura t iva y que el 
m é d i c o y o t r o s pro fes iona les de salud p rac t iquen la med ic ina 
p reven t i va c o n m a y o r p r i o r i d a d que en el pasado, es lóg ico que se 
espere que el p ro fes iona l de a tenc ión p r ima r i a r e o r i e n t e su prác
t ica camb iando el parad igma de su ac tuac ión , de f o r m a que tenga 
un cá rac te r más p r o s p e c t i v o que r e t r o s p e c t i v o . En la tab la de la 
Figura 15 anal izamos de qué f o r m a estos cambios t i enen que 
afectar al benef ic ia r io de la act iv idad méd ica , el p r o c e s o de diag
nós t i co , los ob je t i vos de la se lecc ión del t r a t a m i e n t o , la p revenc ión 
y la e s t r u c t u r a del s is tema de salud. La tab la i n c o r p o r a las ideas 
pr inc ipa les expuestas p o r K o o p en 1995, en ocas ión de la r e u n i ó n 
anual de la A m e r i c a n Publ ic Hea l t h Assoc ia t i on ( A P H A ) (28) . 

Cambios en el Beneficiario. Es p rec i so que el p ro fes iona l de a ten 
c ión p r ima r i a piense que su ac tuac ión t i ene que inc id i r favorab le 
m e n t e no só lo en el i nd i v iduo que está bajo su cu idado y c u r a n d o 
una e n f e r m e d a d , s ino t a m b i é n en la c o m u n i d a d , es tab lec iendo 
p rog ramas encaminados a m e j o r a r el nivel de salud de la pob lac ión . 

Cambios en el Proceso de Diagnóstico. Es p rec i so pensar n o sola
m e n t e en «pos ib i l idades» para l legar a un d iagnóst ico d i ferencia l 
en v i r t u d de s ín tomas y s índ romes , s ino t a m b i é n en las « p r o b a b i 
l idades» de un d iagnós t i co de a c u e r d o c o n una evaluación ep ide-
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F I G U R A 15 
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mio lóg ica que tenga en cuen ta las tasas de prevalenc ia e Incidencia 
de en fe rmedades y fac to res de r iesgo en la pob lac ión . 

Cambios en la selección del t ratamiento. Se t r a t a n o só lo de dar 
p rescr ipc iones de in te rés ind iv idual y basadas en la eficacia de 
med icamen tos s ino de l legar t a m b i é n a decis iones compar t i das 
basadas en probab i l idades ep idemio lóg icas , en cons iderac iones de 
coste benef ic io , de cal idad de v ida y de in terés social . 

Cambios en los Objetivos de la Prevención. Es cues t ión de r e o r i e n t a r 
la act iv idad p reven t i va y e n d o más allá de la imp lemen tac i ón de 
pautas indiv iduales (tales c o m o inmunizac iones , mod i f i cac ión de 
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est i los de v ida, e tc . ) . Es necesar io t amb ién p o n e r en marcha p r o 
gramas p rospec t i vos de educac ión para d is t in tos co lec t i vos de la 
c o m u n i d a d . 

Cambios en la estructura del sistema de salud. Es p rec i so que la 
re lac ión t rad i c iona l e n t r e pac ien te -méd ico -hosp i ta l sea r e e s t r u c t u 
rada de a c u e r d o con una a tenc ión integral a nivel p r i m a r i o , secun
da r i o , t e r c i a r i o y cua te rna r i o en la que p r e d o m i n e el t r aba jo en 
equ ipo mu l t i p ro fes iona l , con c o n t a c t o d i r e c t o o i n d i r e c t o y basán
dose en da tos recog idos no só lo en h is tor ias clínicas personales, 
s ino t a m b i é n en bases de datos ep idemio lóg icos poblac ionales. 

C o n c l u s i o n e s 

En el siglo X X se ha pues to en clara ev idencia que las i n t e r venc io 
nes de Med ic ina Prevent iva han t e n i d o un i m p a c t o m u y favorab le 
en el es tado de salud de t o d o s los países. El hecho de que este 
impac to haya s ido más grande en los países desar ro l l ados es una 
mani fes tac ión de la inf luencia del nivel e c o n ó m i c o en el es tado de 
salud de una pob lac ión . Es p rec i so t e n e r en cuenta , de t o d o s 
m o d o s , que los benef ic ios de la Med ic ina Prevent iva son más 
notab les c u a n d o se logra una in tegrac ión de la prax is de la Med ic ina 
Cu ra t i va c o n la Prevent iva . El p r o g r e s o de la med ic ina en el s i 
g lo X X I v e n d r á c o n d i c i o n a d o en gran pa r te p o r las c o n t r i b u c i o n e s 
que la ep idemio log ía y la i n fo rmá t i ca méd ica (discipl inas en las que 
se apoya la Med ic ina Prevent iva) hagan al análisis de los resu l tados 
de i n te rvenc iones clínicas curat ivas y de p rogramas de p revenc ión 
en focados a nivel ind iv idual y c o m u n i t a r i o . T a m b i é n cabe esperar 
la adqu is ic ión de nuevos c o n o c i m i e n t o s en el área de la psicología 
social que o r i e n t e n a los pro fes iona les de salud en el d iseño de 
estrategias para inc id i r f avo rab lemen te en los est i los de v ida que 
deben a d o p t a r los ind iv iduos y la soc iedad. En las sociedades 
democrá t i cas , la l i be r tad indiv idual debe respetarse, p e r o al m i s m o 
t i e m p o es necesar io que los ind iv iduos y la soc iedad sean cons
c ientes de la responsabi l idad que t i enen de ev i ta r est i los de v ida 
de a l to r iesgo y de apoya r pol í t icas de salud que den más p r i o r i d a d 
que hasta a h o r a al des t ino de recursos e c o n ó m i c o s y humanos 
hacia la p r e v e n c i ó n de en fe rmedades . Es r e c o m e n d a b l e t a m b i é n 
que en la co t i zac ión de los serv ic ios de salud se den incent ivos 
e c o n ó m i c o s a las personas que d e m u e s t r e n haber a d q u i r i d o bue
nos háb i tos de salud. 

Cabe resa l tar la impo r tanc ia e x t r a o r d i n a r i a de que los f u t u r o s 
pro fes iona les de salud a d o p t e n act i tudes posi t ivas s o b r e la M e d i 
cina Prevent iva , adqu ie ran c o n o c i m i e n t o s t e ó r i c o s de la m isma y 
reco jan abundan te exper ienc ia en el p r o c e s o de in tegrac ión de la 
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Medic ina Prevent iva c o n la Cura t i va . D e cara al f u t u r o , será p rec iso 
hacer una se lecc ión de los es tud iantes de a c u e r d o c o n unos a t r i 
bu tos personales que los hagan recep t i vos a la prác t ica de la 
Medic ina Prevent iva . Será t a m b i é n necesar io que se r e o r i e n t e n los 
p rogramas de es tud ios de todas las p ro fes iones de salud para 
ayudar a los es tud ian tes a que adqu ie ran , n o so lamen te los c o n o 
c im ien tos , s ino t a m b i é n las habi l idades necesarias para que su 
ac tuac ión p ro fes iona l t rasc ienda más allá del i nd i v iduo y abarque a 
t o d a la c o m u n i d a d . 
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EL CONCEPTO ACTUAL DE SALUD. EXPECTATIVAS 
DE LA SOCIEDAD Y SU EDUCACION SANITARIA 
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de la Real A c a d e m i a Nac iona l de Med ic ina . 

R e s u m e n 

De acue rdo c o n la O M S , se def ine la salud c o m o «es tado de 
b ienestar f ís ico, men ta l y social y n o c o m o ausencia de e n f e r m e 
dad». Se c o n c e p t ú a la salud en re lac ión c o n el c ic lo v i ta l , de l f e t o , 
recién nac ido, ado lescen te , adu l t o y anc iano, y t a m b i é n se cons i 
dera la Salud co lec t i va , de la fami l ia, c o m u n i d a d y de una Pob lac ión . 
Se ci tan los c r i t e r i o s de la O M S para el P rog rama «la Salud para 
t o d o s en el año 2 0 0 0 » . 

Conceptuada la Salud génica se pasa revista a los factores que al teran 
la salud: individuales: herencia, sexo, edad, pro fes ión, antecedentes 
patológicos y ambientales: causas físicas, químicas y vivas ( infecciones). 

Se adm i te una concepción somato-fisiológica de la salud y se e n u m e r a n 
los c r i t e r i os c l ín icos sub je t ivos y ob je t i vos y pruebas analít icas para 
cons idera r el es tado sano, a su vez, en las d is t in tas etapas de la 
vida, en la m u j e r y en el v a r ó n , así c o m o se d iscu te el p r o b l e m a 
de la salud del anc iano, el p r o c e s o de enve jec im ien to y la in f luencia 
de éste en el S is tema Sani tar io . 
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D e especial impo r tanc ia , in te rés y d i f icu l tad es la Concepción psico
lógica de salud o Salud M e n t a l p a r t i e n d o de los fac to res n e u r o h o r -
mona les , i n te r re lac ión de n e u r o t r a n s m i s o r e s y n e u r o r r e c e p t o r e s 
que s o p o r t a n aquél la; se insiste en la Salud infanti l . Se in ten ta 
de l im i ta r el c o n c e p t o de m e n t e sana, de ps iqu ismo n o r m a l . 

La Concepción sanitaria de Salud o Salud Pública se enfoca desde una 
perspec t iva h is tó r i ca del p r o b l e m a , anal izando factores biológicos, 
ambienta les y cu l tu ra les , es t i lo de v ida y f o r m a s de p r e v e n c i ó n , 
fac to res s o c i o e c o n ó m i c o s y cu l tu ra les (v iv ienda, t r aba jo , salar ios, 
escuelas, e tc . ) . Se cons ide ra el es t i lo de v ida y la re lac ión Salud-So
c iedad. N ive les de p r o t e c c i ó n de la salud: Red de Hosp i ta les , 
C e n t r o s de Salud y A t e n c i ó n p r imar ia . Se hace énfasis en la in f luen
cia de los desequ i l ib r ios sociales en la desigualdad de Salud, para 
cons ide ra r los med ios ep idemio lóg i cos , c o n o c e r el es tado actual 
de la Sanidad y p o d e r c o r r e g i r los desfases; se pa r te de las cifras 
de m o r b i - m o r t a l i d a d , po rcen ta jes de en fe rmedades más p reva len-
tes (card iovasculares, cáncer , b r o n c o n e u m o p a t í a c rón i ca , in fecc io
nes (S IDA, t ube rcu los i s , e tc . ) , acc identes , neumonías , hepatopat ías 
c rón icas , d iabetes, e tc . ) . 

Se p lantean las expectot/Vos de la Sociedad en cuan to a la Salud, 
p rog ramas de p r e v e n c i ó n de ella med ian te d is t in tos niveles de 
a tenc ión indiv idual y co lec t i va y se insiste en la t rascendenc ia de 
la Educación Sanitaria de la Población para hacer la más responsable 
y c o m p r o m e t i d a c o n la p r e v e n c i ó n de la Salud. 

C o n c e p t o a c t u a l d e s a l u d . E x p e c t a t i v a s 
d e la s o c i e d a d y s u e d u c a c i ó n s a n i t a r i a 

Es difíci l def in i r , de l im i t a r c o n palabras y de f o r m a pos i t iva lo que 
se en t ienda p o r salud, p o r resu l ta r impos ib le es tab lecer una línea 
de separac ión e n t r e salud y e n f e r m e d a d y n o asumi r c o m o Salud 
la ausencia de e n f e r m e d a d , d iscapacidad o inval idez. En 1981 ( I ) , 
def in íamos la salud o n o r m a l i d a d del o rgan i smo c o m o una s i tuac ión 
mo r fo l óg i ca , func iona l y psíquica, en p e r f e c t o equ i l i b r i o , de la que 
el i nd i v iduo t i ene p leno c o n o c i m i e n t o sub je t i vo , la sensación de 
bienestar en la que ó rganos y sistemas func ionan en a rmon ía , 
conservan plena capacidad y máx imas posib i l idades de adaptac ión 
ante los cambios del m e d i o , sin que se p ie rda la in tegr idad func io 
nal. 

H o f f (2) inc luye el c r i t e r i o de experiencia psíquica al de f in i r la salud 
c o m o «El equ i l i b r i o a r m ó n i c o de la e s t r u c t u r a y func iones del 
o r g a n i s m o y de exper ienc ia psíquica, lo cual r ep resen ta la c o n d i 
c ión prev ia del f unc iona l i smo p e r f e c t o y del p lacer de v i v i r» . 
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La O M S (3) en 1946 de f in ió la salud c o m o «El es tado de b ienestar 
f ísico, menta l y social» y no só lo c o m o la ausencia de en fe rmedad , 
con el indudable ac i e r t o de inc lu i r los aspectos sociales. C o n c e p t o 
unlversal izado y acep tado . La Salud es un b ien que nos es dado y 
t o d o s los sec to res sociales en ella impl icados t i enen la responsable 
obl igac ión de f o m e n t a r y de fender . 

N o s in teresa destacar que la palabra «b ienes ta r» , p resen te en casi 
la to ta l i dad de def in ic iones, n o es equ iva lente a Salud, si b ien la 
conno tac i ón subjet iva de b ienestar es fundamenta l para cons ide
rarse sano. El su je to puede sent i rse sano y n o es ta r lo , i gno rando 
que conl leva una h iperg lucemia o una h ipe rco les te ro lem ia , o es 
p o r t a d o r de un v i rus o de una e n f e r m e d a d genét ica. Est imamos 
que Salud, t é r m i n o amp l i o c o n sus requ is i tos , engloba c o m o una 
de sus caracter íst icas la sensación subjet iva de b ienestar . 

D e n t r o del m a r c o concep tua l de Salud e m i t i d o p o r la O M S , T e -
rr is (4, 5) establece que los c r i t e r i os sub je t ivos cabe equ iparar los 
a la sensación de b ienestar y los ob je t i vos a la plena capacidad de 
func ión de ó rganos y sistemas demos t rab les p o r diversas técnicas. 

Salud y En fe rmedad son p rocesos d inámicos pecul iares que podr ía 
mos rep resen ta r p o r una línea con t i nua que iniciada en el naci
m i e n t o t e r m i n a después de una etapa más o menos larga con 
al ternat ivas de salud y de e n f e r m e d a d en la m u e r t e , lo que p e r m i t e 
cons idera r la Salud en f unc ión del c ic lo v i ta l . So/ud feto/, de/ rec/én 
nacido, del adolescente, del adulto y del anciano. 

Existen m o d o s d is t in tos de ca tegor i za r la salud e igua lmente la 
en fe rmedad (Asval l ) (6) . Jun to a la salud de la pe rsona (salud indivi
dual), se si túa la de la fami l ia (salud famil iar), la de un co lec t i vo , de 
una pob lac ión y p o r t a n t o el es tado saludable de una soc iedad. La 
salud de la Sociedad aspira, en la ac tua l idad, a que se cump lan los 
ob je t ivos del p r o g r a m a in te rnac iona l que la O M S f o m e n t a , d e n o 
minado «Salud para t o d o s » (3) . 

Conseguir la Salud para una población supone cumpl i r p lenamente 
unos objet ivos, c o m o son: paz, a l imentos y agua suficientes, educación 
sanitaria y justicia social adecuadas. Viviendas dignas, planificación y 
cumpl imientos de programas de investigación comuni ta r ios y organi
zación de estructuras sanitarias necesarias, asistenciales, a t o d o s los 
niveles (Hospitales, C e n t r o s de Salud y Asistencia Primaria) para 
mantener la salud, preveni r y curar las enfermedades. 

La salud, t a n t o indiv idual c o m o social , actual y f u tu ra , depende en 
gran med ida de la /nvest/gadon Sanitaria de las Comunidades, gracias 
a la que se llega a c o n o c e r : la local izac ión y ex tens ión de in fecc io-
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nes, p remisa básica para preven i r las c o n medidas h ig ién ico-sani ta-
r ias, c o n o c e r y m e j o r a r el t i p o de a l imentac ión y del es t i lo de v ida, 
de f in i r en fe rmedades pro fes iona les , c rea r m é t o d o s de segur idad 
co lec t i va en el t r aba jo que d isminuyan acc identes y c o n t r a r r e s t e n 
las incapacidades residuales. 

Hay que ins ist i r que la pé rd ida de la salud y apar ic ión de la 
e n f e r m e d a d acaece p o r causas genét icas, fac to res indiv iduales y 
causas peristásicas o ambienta les . Este t r i p l e aspec to del b i n o m i o 
Sa lud/Enfermedad cons t i t uye d i r e c t r i z fundamenta l de la invest iga
c ión sani tar ia. En en fe rmedades genét icas subclínicas, sin a l te rac ión 
subjet iva alguna y sin m e n o s c a b o func iona l , ¿el i nd i v iduo puede ser 
cons ide rado sano? En n u e s t r o c o n c e p t o de salud genét ica no 
puede hablarse de salud cuando subyace una anomal ía genét ica, lo 
que significa que deber íamos c o m p l e m e n t a r la c i tada de f in ic ión de 
la O M S , ind icando «caracter ís t icas genét icas no rma les» , o ausencia 
de a l te rac ión genóm ica demos t rab le . Y sin añadi r este aspec to a la 
de f in ic ión , ¿podría queda r inc lu ido en la f rase «s i tuac ión física, 
psíquica y social comple ta»? D e s d e n u e s t r o p u n t o de v is ta deber ía 
añadirse la c o n n o t a c i ó n de no rma l i dad génica. M u c h o s e jemp los 
apoyan esta tesis: A l t e rac i ones en el c r o m o s o m a 4 q 2 l - 2 5 , 9 q 2 l , 
en el 10 y en el I I , p red i sponen al a l coho l i smo ( D e v o r y C l o n i g e r ) , 
1989 (7) ( C r a b b , 1989 y 1990) (8) y de la que se c o n o c e n marca
dores e lec t ro f i s io lóg icos (más lenta respuesta a los potenc ia les 
aud i t i vos , ondas P-300, e n t r e o t r o s ) , ma rcado res b ioqu ím icos (de
t e r m i n a d o s sistemas H L A ) , act iv idad m o n o a m i n o o x i d a s a p laqueta-
ría reduc ida en p red ispues tos , d isminu ida act iv idad del s is tema 
adeni lato-c ic lasa en l in foc i tos , p laquetas y algunas d is func iones h o r 
monales . Q u i e r e es to signif icar qué ind iv iduos a p a r e n t e m e n t e sa
nos pueden con l levar una suscept ib i l idad para su f r i r dependenc ia 
a lcohó l ica , c o n ingesta a lcohó l ica l igera o m o d e r a d a . A l t e r a c i o n e s 
genómicas subclínicas y no conoc idas du ran te años p o r el p o r t a d o r 
pueden exp resa rse a lo largo de la v ida p o r en fe rmedades m e ta -
ból icas t rascenden tes : en las Porfirios se han d e m o s t r a d o múl t ip les 
mu tac iones de los sistemas enz imát icos de la biosíntesis del 
H E M (9, 10, I I y 12). Des tacamos la Protoporfiría erítropoyética p o r 
a l te rac ión del gen de la Fer roque la tasa s i tuado en el c r o m o s o m a 
I 8 q 21.3 y la Porfirio hepoíocutóneo p o r a l te rac ión del gen del 
s is tema U r o p o r f i r i n ó g e n o - D e c a r b o x i l a s a , local izado en el c r o m o 
soma Iq34 (13 y 14). En las hemof i l ias A y B, a l te rac iones del gen 
que codi f ican el f a c t o r VI I I y IX , respec t i vamente . En la Hipercoles-
tero/em/o famil iar esencial, a l te rac ión del gen de la l i pop ro te ína de 
baja dens idad ( L D L ) (15) . Esta y muchas o t ras s i tuac iones se des
c u b r e n p o r es tud ios de Biología Mo lecu la r y Gené t i ca , lo que 
p e r m i t e aconsejar a los su je tos afectados ev i ten desencadenantes 
(c ier tas d rogas , m e d i c a m e n t o s , e tc . ) , f u n d a m e n t a r el conse jo gené
t i c o e ind icar te rap ia génica. 
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O t r a s veces, la Salud se p ie rde p o r factores individuales, v incu lados 
a la edad, sexo , p r o f e s i ó n (en fe rmedades pro fes iona les) , clase de 
vida, háb i tos y c o s t u m b r e s , an teceden tes pa to lóg icos acumulados 
a lo largo de la v ida y hasta a fac to res s o c i o e c o n ó m i c o s , c o m o es 
la pobreza , la marg inac ión y la carenc ia de a l imen tos . 

Cousos wVas ( in fecc iones) , cousos físicas ( rad iac iones, ca lo r , f r í o ) o 
químicas ( t ó x i c o s qu ím icos , insect ic idas, herb ic idas, conservan tes ) 
y conduc tas inadecuadas prop ias de n u e s t r o t i e m p o , c o m o las 
d rogodependenc ias y la medica l izac ión de la v ida humana son 
fac tores ambienta les o per is tás icos seve ramen te noc ivos para la 
Salud. 

El mantenimiento de la salud es el o b j e t i v o p r i o r i t a r i o de la po l í t ica 
Sanitaria, si b ien n o o f r ece un h o r i z o n t e f i jo , s ino cambian te . 
Gracias a las técn icas prevent ivas y curat ivas actuales, el p r e d o m i 
nio de las in fecc iones c o m o causa de la m o r t a l i d a d infant i l o de la 
pérd ida de salud a cua lqu ie r edad ha dado paso a o t r a s patologías 
c o m o en fe rmedades c rón icas , cáncer , acc identes, patologías del 
enve jec im ien to al a u m e n t a r la esperanza de v ida, e inc luso a c a m 
bios en la Patología p r o p i a m e n t e d icha, a la ex is tenc ia de nuevos 
fármacos y h o r m o n a s , an t i concep t i vos , etc. N u e v o s aspectos de la 
Patología, m a y o r n ú m e r o de c e n t r o s méd i cos y sani tar ios y de los 
medios de que d i spone el facu l ta t i vo ( l l l ich, 1990) (16) . 

La Salud es considerada un bien, m o t i v o para que t o d o s los esta
men tos par t i c ipen ac t i vamen te en su p rese rvac ión . La Salud c o m 
pleta es un ideal hab i tua lmen te u t ó p i c o , difíci l de alcanzar c o m o 
consecuencia de la Civilización, que en t raña a l te rac iones p o r el 
estrés, exagerada c o m p e t i t i v i d a d , amb ic iones y v io lenc ias, d i f icu l tad 
para el t r a t a m i e n t o , p r o b l e m a s de v iv ienda y recu rsos e c o n ó m i c o s . 

Se debe a d m i t i r una concepción somático-fisiológica de la Salud f u n 
damentada en el e x a m e n f ís ico del su je to , una concepción psíquica 
de Salud o Salud menta l y f i na lmen te una Concepción sanitaria de 
Salud o Salud Pública. 

Emitir un juicio de Salud somático-fisiológica es tan dif íci l o más que 
diagnost icar una En fe rmedad . N o ex is t i rán moles t ias subjet ivas, 
debe haber la ya re fe r ida sensación de bienestar, es dec i r , ausencia 
de d o l o r , astenia, fiebre o febr ícu la , o h i p o t e r m i a , n o r m a l a p e t i t o 
y f u n c i o n a m i e n t o n o r m a l de i n tes t i no y r i ñ ó n , buen es tado de 
án imo, ca rác te r y t e m p e r a m e n t o i dóneos y func iones cogni t ivas 
normales. 

A este m o d e l o de n o r m a l i d a d subjet iva debe rá sumarse una explo
ración objetiva igua lmente n o r m a l . E m p e c e m o s p o r destacar cuán 
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difíci l es la cons ide rac ión , con c r i t e r i o , de Salud comp le ta . Tantas 
veces hemos rea l izado un amp l i o es tud io de una Poblac ión «su
puesta n o r m a l » , la me t i cu losa obse rvac ión c l ín ico-anal í t ica y rad io 
lógica nos han ob l igado a desca r ta r e n t r e el 50 y 60 % de los 
ind iv iduos. 

Para prec isar el es tado de Salud hay que en ju ic iar en p r i m e r lugar 
lo que se c o n o c e c o m o linea, color y movimiento. Linea o tipo 
constitucional: la mayor ía de los su je tos a t lé t i cos jóvenes lo son , si 
b ien t amb ién m e r e c e n el cal i f icat ivo de saludables los l ep tos om á-
t i cos y pícn icos, que se e n c u e n t r e n d e n t r o del margen del peso 
n o r m a l . Es dec i r , el peso t e ó r i c o o ideal más o menos un 10 % y 
que para estos f ines puede ser út i l el Indice de Broca o el M B I ( índice 
de peso c o r p o r a l ) : peso en Kg/ ta l la en m2. N o cons ide ramos fue ra 
de lo n o r m a l al su je to c o n c icat r ices, de fo rm idades , ampu tac iones 
mín imas ( p o r ej . , de una falange). 

El color d i f ie re según la raza. Re f i r i éndonos a la blanca caucasiana, 
¿cabe cons ide ra r a n o r m a l una palidez?, que sin a l te rac ión h e m a t o -
lógica puede ser cons t i t uc iona l y n o pato lóg ica. ¿Patológica una leve 
subter ic ia c o m o en el s í n d r o m e de G i l b e r t , pos thepat i t i s , c o n 
pruebas hepát icas normales? Puede ser lo t a n t o la p igmen tac ión 
m o r e n o - m e l á n i c a de la raza gi tana. 

Para hablar de Salud hay que obse rva r al i nd iv iduo du ran te la 
estática (s imetr ías, de fo rm idades , etc . ) y la marcha, ya que de fec tos 
de ésta, c o m o es la co je ra que, cuando es m u y ev iden te , se sale 
de lo que se cons ide ra n o r m a l desde el p u n t o de v ista de la Salud, 
ya que c o m p o r t a , antes o después, consecuencias s o b r e o t r a s 
es t ruc tu ras del apa ra to l o c o m o t o r . El temblor, es tá t i co o d inámico , 
i n vo l un ta r i o o en los m o v i m i e n t o s vo lun ta r i os es pa to lóg ico , luego 
p e r m i t e exc lu i r al su je to de lo saludable. 

Las deformidades o malformaciones mínimas que n o afectan a la 
capacidad func iona l no dejan de ser anomalías que en buena ley se 
c o n t r a p o n e n al c o n c e p t o de sa lud, discapacidad minúscu la (ej. , 
pé rd ida t r a u m á t i c a de una falange), p e r o hab i tua lmen te no son 
m o t i v o suf ic iente para cons iderar las pé rd ida de Salud. O t r a s c o m o 
la p tos is palpebra l o los es t rab ismos , conceptuadas c o m o ínfimas 
discapacidades, que en ocas iones rec laman t r a t a m i e n t o s específ i 
cos, se escapan al c o n c e p t o e s t r i c t o de Salud, en especial cuando 
el i nd i v iduo que las padece está a fec tado an ím icamente . O t r a s 
anomalías c o m o la an isoco r ia (desigualdad de las pupi las) o la 
an i soc rom ia i r id iana (d i f e ren te c o l o r del ir is en u n o y o t r o o j o ) no 
son cons ideradas pé rd ida de salud s iempre que n o se cons t i tuyan 
in tegrantes de algún s í n d r o m e pa to lóg ico . Las paresias de los 
múscu los ex t r ínsecos ocu la res exc luyen el c o n c e p t o de salud. 
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El hombre sano p resen ta mucosas con junt lva les y ora les sonrosadas, 
húmedas, m ien t ras que las que se pe rc iben pálidas, congest ivas, 
sangrantes, c ianót icas o m u y secas acompañan a diversas e n f e r m e 
dades y deben , en p r i nc ip io , descar ta r lo saludable. La lengua, que 
con el pu lso eran y son de las p r imeras observac iones que el 
méd ico est ima, debe ser sonrosada, c o m o el c o n j u n t o de la mucosa 
o ra l , b ien do tada de papilas gustat ivas, húmeda y no sabur ra l , sin 
con t racc iones muscu lares (mioc lon ias l inguales) con m o v i m i e n t o s 
conservados. Lengua depapi lada, b r i l lan te , en ro jec ida ( lengua ma
genta) , saburra l o negra son signos de e n f e r m e d a d , así c o m o , 
e ros iones de las papilas in te rden ta les ( pe r i odon t i t i s y p e r i o d o n t o -
sis) son signos de en fe rmedad y p o r t a n t o exc luyentes de lo que 
cons ide ramos salud. D e b e ex ig i rse una faringe y amígdalas n o r m a 
les, m o v i m i e n t o s no rma les del paladar b lando, s imet r ía de la úvula, 
voz n o r m a l , sin disfonía, ni voz nasal, «gangosa», ni si labeante 
(palabra escansa, s iempre pato lóg ica) . 

El su je to n o r m a l conserva t o d o s los movimientos cervicales, no 
presenta adenopatías, sal tos vasculares, ingurg i tac ión venosa, t u 
mores ni a u m e n t o de la g lándula t i r o i dea . La palpación del la t ido 
ca ro t ídeo , s i nc rón i co c o n el pu lso, n o se acompañará de sop los 
audibles. La sospecha de pato logía vascular cerv ical se conc re ta rá 
con el es tud io D o p p l e r . 

Deglución n o r m a l sin disfagia, regurg i tac ión ni p i ros is esofágica ca
racter iza la no rma l i dad , así c o m o la simetría abdominal, estát ica y 
dinámica, sin c i rcu lac ión venosa co la tera l pa r i e toabdomina l v is ible, 
sin v isceromegal ia hepatoesp lén ica, ni de tec tab les masas a b d o m i 
nales palpables y ausencia de hernias, umbi l icales, inguinales o 
crurales y de áreas o /y pun tos d o l o r o s o s abdomina les . 

Estática y d inámica torácica s imé t r i ca . Pe rcus ión , pa lpac ión y aus
cu l tac ión p u l m o n a r n o r m a l . T o n o s ca rd iacos n o r m a l e s , F recuen 
cia card iaca en r e p o s o e n t r e 60 y 80 l a t i d o s / m i n u t o , q u e a u m e n t a 
con el e j e r c i c i o y r e c u p e r a c i ó n del v a l o r basal en t r e s m i n u t o s . 
Pulso r í t m i c o , igual de a m p l i t u d , b l ando y n o ce ler . T e n s i ó n 
a r te r ia l n o s u p e r i o r a 145 y 9 0 m m H G y n o i n f e r i o r a 100 y 60 . 
Ext ras is to l ia ep isód ica f u n c i o n a l , c o n E C G n o r m a l , sin o t r a s a l 
t e rac iones , n o es s igni f icat iva de m i o c a r d i o p a t í a . Pulsos p e r i f é r i 
cos c o n s e r v a d o s y n o r m a l e s , sin var ices ni edemas habi tua les en 
el su je to sano. 

Exp lorac ión de sistema genital n o r m a l , sin ma l fo rmac iones , de fo r 
midades ni p r o c e s o pa to lóg i co a lguno. En la mu je r , mamas (palpa
ción y mamograf ía) no rma les ; ú t e r o y anejos ( t r o m p a s y ovar ios ) 
normales (ecografía abdomina l ) , c i to logía vaginal y del cé rv i x no r 
males. 
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La Salud del anciano o f r e c e perspect ivas de gran in te rés p o r el 
c a m b i o demog rá f i co e x p e r i m e n t a d o : a u m e n t o de la pob lac ión an 
ciana, que exige m a y o r cos te en a tenc ión p r ima r i a y en hosp i ta l i 
zac ión y en pens iones: Se alcanzarán los 7 mi l lones de pensionistas 
en pocos años con 9,06 % del PIB (Rey C a l e r o , 1996) (23) . Los 
ancianos m o t i v a n el 30 % de los ingresos hosp i ta lar ios en EE.UU. , 
según Rundal l (1991) (24 ) , c o n estancias más largas. El n ú m e r o de 
asistencias clínicas a u m e n t a n c o n la edad del i nd iv iduo , de ta l f o r m a 
que los de más de sesenta y c inco años p r o m u e v e n el 33 % del 
gasto en a tenc ión sani tar ia (25) . 

El a u m e n t o de la esperanza de v ida da o r i gen a un i n c r e m e n t o 
d r a m á t i c o del número de incapacidades, m ien t ras que es m u y m o 
desta la suma de años de act iv idad p r o d u c t i v a p o r el c i tado au 
m e n t o de expec ta t i va v i ta l . 

La Morb i -mor ta l idad es s imi lar en d i fe ren tes países en su je tos ma
y o r e s de sesenta y c inco años. En EE.UU. (Rundal l ) (24) , el c o n j u n 
t o de card iopat ía , e n f e r m e d a d ce reb rovascu la r (ECV) y a r t e r i o s -
c leros is supone el 45 %, el cáncer el 15 % y siguen en f recuenc ia 
la e n f e r m e d a d b r o n c o p u l m o n a r o b s t r u c t i v a c rón i ca ( E P O C ) , la 
neumonía , d iabetes me l l i tus , acc identes, c i r ros is hepát ica, ne f ropa -
tías, sepsis, f r ac tu ra de cadera , c o n s t i t u y e n d o las demenc ias más 
de dos mi l lones de casos. 

La va lorac ión de la Salud del anciano resulta difícil, según pre tenda ser 
global o universal: sensación de bienestar (no se siente en fe rmo) o 
bien parcial cuando padece algún t i p o de h ipofunc ión, pe ro compat ib le 
con una vida independiente y re lat ivamente activa, lo que puede 
est imarse c o m o Salud parcial sin discapacidad. O t r a s veces el anciano 
só lo posee Salud parcial con discapacidad neuropsíquica (dif icultad 
para caminar o para relacionarse) o cardiovascular. 

Para la cal i f icación de normal idad neurológica, ausencia de d o l o r e s , 
parestesias y e x p l o r a c i ó n clínica neuro lóg i ca n o r m a l , que debe , 
c o m o m í n i m o , cons ta r de: e x a m e n pup i la r y reacc ión pup i la r n o r 
mal a la luz y a c o m o d a c i ó n , ausencia de t e m b l o r , marcha n o r m a l . 
Ausenc ia de signo de R o m b e r g y de ref le jos pa to lóg icos (s igno de 
Babinski y sucedáneos) . Ref le jos abdomina les superf ic ia les conse r 
vados. Sensibi l idades no rma les . T o n o muscu la r n o r m a l sin m i o c l o -
nías. Fuerza conservada. Examen de f o n d o de o j o n o r m a l . 

C o l o r a c i ó n de piel n o r m a l , sin manchas, e r i t emas y t u m o r e s dé r 
m icos con t e m p e r a t u r a superf ic ia l n o r m a l (36,5 a 37 g rados C ) , 
ausencia de arrugas, t e r s u r a y e last ic idad conservadas. Pelo n o r m a l , 
sin a lopecias. La canic ie, inc luso p recoz , c o m o rasgo fami l iar , n o es 
s igno de e n f e r m e d a d . 



El concepto de salud y nuevas patologías \ 73 

Piezas dentarias conservadas sin car ies denta l , ni f luoros is , ni d is
t ro f ias dentar ias. Ausenc ia de a l te rac iones de la mucosa gingival. 

C o m p l e t a el es tado de Salud somát ico- f i s io lóg ica la normal idad 
bioquímica, cuya amp l i t ud o ex tens ión es var iab le. N o s o t r o s 
c r e e m o s hay que ex ig i r un mínimo de pruebas humorales para 
considerar sana a una persona y que en esquema se encuen t ran en 
la Tabla i. 

T A B L A I 
S a l u d : p r u e b a s o b j e t i v a s d e n o r m a l i d a d b i o q u í m i c a 

Hematimetría y coagulación normales 
Sediometría: 10 mm. 1.a hora y 20 mm 2.a hora 
Glucemia: basa! 80 a 100 mg %. Posprandia! inferior a 180 mg % 
Hemoglobina glicaada entre 5 y 7 % 
Uremia: Inferior a 45 mg % 
Creatininemia: 0,8 a 1,2 mg % 
T G O y T C P , G G T inferiores a 30 Ul 
Uricemia: 7 mg % + - I mg % 
Proteínas totales: 6 a 7 g % y electroforograma normal 
Colesterolemia: 180 a 220 mg %. Co l . T o t / C o l - H D L inferior a 6,1 
Lp(a) inferior a 30-50 mg % 
Triglicéridos: inferior a 180 mg % 
Calcemia: 10 mg %. Potasemia: 4,5 mEq/l - Sodemia: 135 mEq/l 
O r i n a : Cantidad 24 h., 700 a 1.500 c e . - color ambarino, transparente. 

Densidad: 1.015 a 1.025. 
Glucosa, albúmina, cetónicos, nitritos: negativos. 
Sedimentos: normal. 

T G O = Transaminasa oxalacética - T G P = Transaminasa glutámico pirúvica. 
G G T = Gamma glutamil transpeptidasa. 

Además de las pruebas analít icas aconse jamos un estudio radiológico 
del t ó r a x en p royecc iones p o s t e r o - a n t e r i o r y la tera l , que p e r m i t e 
descar tar t o d a pato logía b r o n c o p u l m o n a r , p leura l y mediast ín ica, 
así c o m o aprec ia r el cayado a ó r t i c o , la a o r t a to rác i ca , la a r te r i a 
p u l m o n a r y la s i lueta cardiaca y el espacio r e t r o c a r d i a c o . Electro
cardiograma n o r m a l y es m u y conven ien te e fec tuar una Ecografia 
abdominal y pelviana para c o n f i r m a r , c o n m e n o r r iesgo, la s i tuac ión 
de Salud. 

Concepción psíquica de Salud o Salud menta l : En n u e s t r o c r i t e r i o , tan 
difícil o más que la va lo rac ión de Salud somát ico- f i s io lóg ica es la 
es t imac ión de la Salud Men ta l , espec ia lmente para el m é d i c o gene-
ral ista, para el i n te rn is ta especial ista y para el san i ta r io ep i dem ió 
logo, n o así para el e x p e r t o en Hig iene menta l . Psiquiatr ía y Psico
logía, acos tumbrados a este t i p o de d iagnóst icos. D e aquí que la 
duda que se p resen te a los p r i m e r o s debe ser so lventada con el 
c o n c u r s o de un especial izado en la N e u r o c i e n c i a Psiquiátr ica. 
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Las a l te rac iones menta les pueden t e n e r o r i gen gené t i co o ser 
adqu i r idas p o r inf luencias ambienta les y sociales. La ansiedad, crisis 
de angustia, fobias, el a is lamien to , desó rdenes afect ivos, s índ romes 
depres ivos , las a l te rac iones menta les del S I D A y de las d r o g o d e -
pendencias, s índ romes parano icos y demencias son los más i m p o r 
tan tes p rob lemas cuando se p ie rde la «Salud Men ta l» . Se suman la 
demenc ia A l z h e i m e r y los p r o c e s o s neu ropa to l óg i cos m u l t i - i n f a t t o 
ce reb ra l secundar ios a la a r te r i osc le ros i s ce reb ra l . En el e x t r e m o 
juven i l de la v ida ha a u m e n t a d o la prevalenc ia de la A n o r e x i a 
nerv iosa y el s í n d r o m e A n o r e x i a / B u l i m i a , cuyos pacientes n o p r e 
sentan o t r a a l te rac ión somát i ca que el p rog res i vo ade lgazamiento 
y hasta la d e s n u t r i c i ó n , e j e m p l o ev iden te de la p e r t u r b a c i ó n de la 
salud p o r con f l i c tos an ímicos e idea a n o r m a l de su p r o p i o c u e r p o . 

D e b e m o s ind icar que la demenc ia A l z h e i m e r , cuya prevalenc ia 
puede ser de 6 al 20 % en algunas estadíst icas de pob lac ión supe
rados los 65 -70 años, inicia desde un es tado somát i co - f i s io lóg ico 
n o r m a l , c l ín ico y anal í t ico, l legándose a la pé rd ida de la Salud Men ta l 
en p o c o t i e m p o (meses, o a lgunos años) , sin que se conozca su 
e t i opa togen ia ni su p r e v e n c i ó n o t r a t a m i e n t o . La pé rd ida de la 
Salud Men ta l en el s í n d r o m e de A l z h e i m e r t i ene ampl ia r epe rcus ión 
fami l iar , amb ien ta l y s o c i o e c o n ó m i c a , que se está pal iando en pa r te 
gracias a los Programas de A y u d a domic i l ia r ia , a los Hosp i ta les de 
día y Serv ic ios Ge r i á t r i cos . 

La Psiquiatría, c o m o fundamen ta l rama de la Med ic ina , se ha i nco r 
p o r a d o a estas tareas o c u p á n d o s e de aspectos b io lóg icos , f is iopa-
t o l ó g i c o s y sociales de la Salud en genera l y de la Salud Men ta l en 
especial , tan v inculadas al c o m p o r t a m i e n t o del h o m b r e , cuyo ce 
r e b r o d i r ige y regula las func iones m u y diversas de nues t ros ó rga 
nos y sistemas. 

El síndrome depresivo nos s i rve de e j e m p l o de lo que es el sen t i 
m i e n t o de la p é r d i d a sub je t i va de l b ienes ta r , muchas veces c o m o 
r e a c c i ó n exagerada an te una pena, c o n t r a r i e d a d , un g rave d isgus
t o , q u e el sano p u e d e s u p e r a r y n o así el d e p r i m i d o . Pérd ida , p o r 
t a n t o , de Salud ps ico lóg ica p o r inna ta o adqu i r i da d i s m i n u c i ó n d e 
respues ta an ímica y en la q u e c o n f r e c u e n c i a hay una p r e d i s p o 
s ic ión he redada . La c o r r e c t a Salud m e n t a l se c i m e n t a en f a c t o r e s 
n e u r o h o r m o n a l e s , y en la i n t e r a c c i ó n p rec isa de los n e u r o r r e -
c e p t o r e s y n e u r o t r a n s m i s o r e s , s i s tema q u e se a l t e ra , en la d e 
p r e s i ó n , p o r in f lu jo g e n é t i c o , ps icosoc ia l y de l m e d i o a m b i e n t e . 
¿Qué avatares segui rá y su f r i r á la Salud M e n t a l en los decen ios 
f u tu ros? D e p e n d e r á de c ó m o var íe el es t i l o de v ida y los f a c t o r e s 
de r iesgo , c o m o es la p r o g r e s i v a v io lenc ia , los p r o b l e m a s s o c i o -
d e m o g r á f i c o s en los países s u b d e s a r r o l l a d o s , el e n v e j e c i m i e n t o 
de las pob lac iones , la e m i g r a c i ó n y la m a r g i n a c i ó n soc ia l , a l c o h o l -
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dependenc ia , abuso de d rogas , d e s p r e c i o de los d e r e c h o s h u m a 
nos , gue r ras i n t e rm inab les . Es e v i d e n t e la Crisis M u n d i a l de la 
Salud M e n t a l y an te e l lo el M u n d o O c c i d e n t a l debe r e s p o n d e r 
p r e s e r v a n d o los m o d e l o s que af ianzan una e levada cal idad de 
v ida , c o h e s i ó n socia l y r e c u r s o s s o c i o e c o n ó m i c o s y cu l t u ra les , 
así c o m o m o v i l i z a n d o los r e s o r t e s para o b t e n e r m e j o r a t e n c i ó n 
p r e v e n t i v a p r i m a r i a ps iqu iá t r i ca . La in tens i f i cac ión de la a t e n c i ó n 
a la Salud M e n t a l d i s m i n u i r á los cos tes san i ta r ios y la m o r b i - m o r -
ta l idad p o r e n f e r m e d a d e s men ta les . 

F r u t o de los avances c ient í f icos y t ecno lóg i cos , apl icados a la 
Medic ina, surgen las Especialidades y subespeciaíidades, e n t r e ellas 
la Psiquiatría Infant i l , que se ocupa de la Salud Men ta l del niño y del 
adolescente, con in te resan te y p r i m o r d i a l f unc ión p reven t i va que 
iniciada en los p r i m e r o s años de la v ida evi ta pos ib lemen te a l te ra
c iones menta les en la edad adul ta y m u y apoyada p o r la Psicología 
en sus aspectos gené t i co -evo lu t i vos . Fríes (1980) (17) a f i rma «un 
m e j o r est i lo de v ida d u r a n t e la j u v e n t u d y la edad madu ra re t rasa 
la incapacidad y c o m p r i m e la m o r b i l i d a d a edades más avanzadas». 
K r a m e r (1980) (18) , n o obs tan te , cons ide ra que la m a y o r longev i 
dad per se p r o p o r c i o n a r á s u p e r i o r preva lenc ia de las en fe rmedades 
crón icas , demencias e incapacidades diversas. 

La perspect iva ps ico lógica de Salud es difíci l de prec isar . Exige un 
equ i l i b r io ni h ipo o h ipe r ni d is t ím ico , s ino n o r m o t í m i c o , es dec i r , 
no rma les á n i m o y h u m o r , c o n capacidad de reacc ionar ante la 
advers idad, supe rando t r i s teza y c o n t r a t i e m p o s , sin hund i rse ni 
caer en el es t rés, sin e x p e r i m e n t a r cambios ante d i f icu l tades eco 
nómicas, pro fes iona les , fami l iares. A h o r a b ien, ¿existe el h o m b r e 
ps ico lóg icamente normal? ¿Es m u y ampl ia la zona asignada a la 
no rma l i dad e n t r e el p o l o alegre y mega lomaníaco y la t r i s teza 
melancól ica? ¿Dónde se s i túa la zona n o r m a l , si es que ex is te , e n t r e 
neuros is , ps icopat ía y psicosis? ¿Es Psíquicamente n o r m a l , en p le
n i tud , el su je to que mani f iesta i r r i tab i l i dad , b r u s c o carác ter , c o n 
duc ta host i l y v io lenta? ¿Dónde se encuen t ra y c ó m o s i tuar el p u n t o 
de separac ión e n t r e la n o r m a l i d a d ps ico lógica y lo ps ico pa to lógico? 
¿El su je to n e u r ó t i c o puede ser c o n c e p t u a d o c o m o normal? ¿La 
exis tencia de neuros is sugiere pé rd ida de Salud Mental? Es posib le 
que el n e u r ó t i c o haya p e r d i d o , de f o r m a al menos parcia l , esporá 
dica o con t inua , lo que se conc ibe c o m o Salud Men ta l . 

Concepción sani tar ia de la Salud o Salud púb l ica : Reúne , según 
Saliera San M a r t í ( 1 9 9 1 ) ( 1 9 ) , «ac t i v i dades de la C o m u n i d a d 
d i r ig idas a la P r o m o c i ó n y r e s t a u r a c i ó n de la Salud de la Pob la 
c i ó n » . C r e e m o s , al r e s p e c t o , q u e una de la m is i ones p r i m o r d i a 
les de las a u t o r i d a d e s san i tar ias y de los g o b i e r n o s es ve la r y 
p r o t e g e r la Salud del Pueb lo . 
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La preocupación por ia Salud v iene de antaño, pos ib lemente c o r r e 
paralela con la existencia humana. La Salud ha cambiado a lo largo de 
la Historia. Pueblos or ientales, griegos, romanos y árabes, innovaban 
de con t inuo sus urbes para ob tene r una me jo r sanidad. En antiguos 
mosaicos, en las estancias del Palacio Siciliano de «Villa A r m e r i n a » , 
hombres y mujeres aparecen cul t ivando diversos depor tes y ejercicios 
gimnásticos, esmerados en conseguir me jo r esí/7o de vida. Figuran en 
ellos las prendas utilizadas en estos menesteres y, en t re o t ras, c o m o 
bikinis, vest idos de dos piezas. Ejercitaban depor tes para conservar 
más indemne la Salud y v/V/endos espaciosas, ampl iamente venti ladas y 
soleadas, ded icando especial cu idado en la captación, conducc ión y 
aprovechamien to del agua (modél icos acueductos romanos) , desagües 
de aguas residuales, p ro fus ión de bonos públicos. C o m o ex is t ie ron en 
Granada y C ó r d o b a . 

N o conoc idas las causas de las infecciones, las prevenían med ian te 
el aislamiento de enfermos, c o n s t r u c c i ó n de leproser ías, lazaretos, 
ant iguos Hosp i ta les , p e r o incapaces de i m p e d i r que aquéllas d iez
maran la pob lac ión de (ep idemias, pandemias de las d e n o m i n a 
das en fe rmedades pest i lencia les) . La idea de con tag io y benef i 
c ios del a is lamien to de pacientes se inicia en el siglo VII, según 
M a c K e o w n (20) , p e r o es en el siglo X I X cuando se organizan 
Servicios de Salud Pública ( B r o c k i n g t o n ) (21) en Ing la ter ra , d e p e n 
d ientes del G o b i e r n o , lo que es seguido en o t r o s países (Rodr íguez 
D o m i n g o ) (22) , descent ra l i zándose responsabi l idades hacia G o 
b ie rnos regionales o locales en EE.UU., p e r o a d q u i r i e n d o tal re l ieve 
que la Salud Públ ica se desar ro l la c o m o discipl ina i ndepend ien te , 
gracias al s o p o r t e de la American Public Heal th Association y a la 
ins t i tuc ión de D e p a r t a m e n t o s a u t ó n o m o s y Facultades de Salud 
Pública (Te r r i s , 1975) (4) . Es m é r i t o de la Americon Pub//c Heal th 
Association la f o r m a c i ó n de Equipos muitidisciplinarios (méd icos , sa
n i ta r ios , en fe rmeras , ps icó logos, soc ió logos , psiquiatras, educado 
res sani tar ios) y cuya func ión esencial es la p revenc ión de la 
en fe rmedad a nivel co lec t i vo . Se establece a p r inc ip ios del siglo X X , 
en París, la O f i c i na In ternac iona l de Hig iene Pública y en 1946 se 
funda en N u e v a Y o r k la Organ izac ión Mund ia l de la Salud, que 
después desde G i n e b r a i n f o r m a de múl t ip les aspectos e p i d e m i o l ó 
g icos, es tandard izac ión t e rm ino lóg i ca , agrupac ión e t io lóg ica de e n 
fe rmedades , i n t e r c a m b i o de persona l san i tar io , ayudas a países para 
e r rad ica r in fecc iones, ep idemias, pandemias y s o p o r t e e c o n ó m i c o 
y logíst ico a sanidades locales. 

O t r a perspec t i va de la Salud es la Sociocultural: háb i tos y c o s t u m 
bres , es t i lo de v ida, p repa rac ión de a l imen tos , re lac iones sexuales, 
c o m p o r t a m i e n t o social t í p i co o a t íp ico , en el t raba jo , en la fami l ia, 
¿pueden in f lu i r en el n ivel de Salud física o mental? Pos ib lemente 
son fac to res que imp l i can , en ocas iones, menoscabo de la Salud. 
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La Salud de una Población depende , en o p i n i ó n de La lon-
d e ( l 9 7 4 ) (26) , de fac to res biológicos indiv iduales (genét ica, tasa de 
enve jec im ien to , e tc . ) , de fac to res ambientales ( con tam inac ión , as
pec tos psicosocia les y soc iocu l tu ra les ) , del est/7o de vida p r e d o m i 
nante y de las características del sistema sanitario. D e e l los, lo 
gené t i co e indiv idual b io lóg i co , apenas es mod i f i cab le , m ien t ras que 
sí cabe camb ia r los o t r o s fac to res . A ú n así, el es tud io de la G e n é 
t ica, en el i nd i v iduo y famil ias, p red ispos ic ión genét ica, o c u p a un 
lugar des tacado ac tua lmen te (conse jo gené t i co , posib i l idades de 
d iagnóst ico y te rap ia génicos) . P o d e m o s i n t e r ven i r s o b r e los facto
res ambientales, cuales son las med idas prevent ivas para la con ta 
m inac ión , b ien sea de t i p o b io lóg i co (agentes m i c r o b i o l ó g i c o s ) , 
f ísico ( h u m o s , r u i dos , rad iac iones) o qu ím ico ( p l o m o , plaguicidas, 
h i d r o c a r b u r o s po l iha logenados , d iox inas) . La Educación sanitaria de 
la Población puede d i sm inu i r las a l te rac iones psicosociales y algunas 
cu l tura les, c o m o son las ad icc iones, v io lencias, est rés y p r o m i s c u i 
dad sexual . Las diferencias culturales y sociales exageradas c o n d i c i o 
nan en c ie r ta m e d i d a la Salud y la En fe rmedad . Factores socioeconó
micos de la pob lac ión d e t e r m i n a n var iac iones en los po rcen ta jes de 
personas sanas de una soc iedad , preva lenc ia de en fe rmedades y en 
los índices de m o r t a l i d a d . 

Las autoridades sanitar ias y gubernat ivas deben m e j o r a r el estatus 
social de la pob lac ión , c o r r i g i e n d o las desviaciones ocasionadas p o r 
fac to res s o c i o - e c o n ó m i c o s y cu l tu ra les , c o m o son v iv ienda, t r aba jo 
y salar ios, es t i lo de v ida, escuelas y d i s t r i buyendo rac iona lmen te 
los recursos disponibles según los m a r c a d o r e s ep idemio lóg i cos y 
dest inados a la p r o m o c i ó n y conse rvac ión de la Salud y de la 
asistencia sani tar ia. 

El £st;7o de vida saludable del i nd i v iduo es t r iba en m a n t e n e r el peso 
ideal med ian te al imentación var iada, equ i l ib rada en p r inc ip ios i n m e 
diatos y c o n t e n i d o adecuado de minera les , v i taminas, y agua, opro-
piado ejercicio físico, según las necesidades del c o n s u m o ene rgé t i co 
y la t o le ranc ia c a r d i o r r e s p i r a t o r i a y las ap t i tudes del s is tema l o c o 
m o t o r , desconso y sueño p r o p o r c i o n a d o (unas seis horas diar ias) , 
abs ten iéndose de háb i tos noc ivos (abuso de tabaco , a l coho l ) . La 
Salud se d e t e r i o r a o p i e rde p o r a c ú m u l o de fac to res noc ivos , 
insanos o per jud ic ia les, que aumen tan los r iesgos de e n f e r m e d a d 
y m u e r t e . A l c o n t r a r i o , c o m o a f i rma Vi ley y C a m a c h o (1980) (27) , 
«un est i lo de v ida sano es básico para posee r Salud pos i t iva esta
ble». 

C o n s i d e r a m o s p r i m o r d i a l la relación Salud-Sociedad que se establece 
med ian te es tud ios soc io lóg icos . La Salud y el s is tema san i ta r io 
f o r m a n pa r te del b ienestar de la Soc iedad. El s is tema san i tar io t i ene 
c o m o eje básico la r e d de Hospitales públicos, que deben re lac io -
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narse c o n la asistencia pr imar ia y los Centros de Salud. Se establecen 
de esta f o r m a niveles asistenciales que se In tegran con las carac te 
rísticas es t ruc tu ra les de la Soc iedad (Rodr íguez, 1987) (28) . Son 
ob je t i vos fundamenta les del G o b i e r n o la e labo rac ión de la Política 
sanitaria, s igu iendo en gran med ida las consignas de la O M S de 
«Salud para t o d o s en el 2 0 0 0 » , p e r o sin marg inarse de los p r o b l e 
mas s o c i o - e c o n ó m i c o s y soc io -po l í t i cos del país y del que depende 
el b ienestar san i tar io y social de un pueb lo , p e r o sin c o n v e r t i r el 
p r o b l e m a de la Salud en un « m i t o » p ropagandís t i co , e l abo rando 
p rog ramas cos tosos y a espaldas de la o p i n i ó n públ ica y de los 
e x p e r t o s sani tar ios, soc ió logos y economis tas . 

Los niveles y sus d i ferencias sociales inf luyen en el p r o c e s o de 
Salud-Enfermedad c o n menguada Salud y m a y o r prevalenc ia de 
p rocesos pa to lóg icos d o n d e i m p e r a la pobreza , las malas c o n d i c i o 
nes de v ida y de p reca r iedad en el t r aba jo , insuf ic ientes recu rsos , 
marg inac ión social , d a n d o o r i g e n a «desigualdad de la Salud». 

El p r e d o m i n i o de las in fecc iones c o m o causa de pé rd ida de salud 
y de m u e r t e , a f inal del X I X y en el X X , d i e r o n base h is tó r i ca al 
pensamien to ep idem io lóg i co . La e n f e r m e d a d cons iderada en f u n 
c ión de t res var iables: agente causal, huésped y m e d i o amb ien te , a 
su vez, clave del pensam ien to e t i opa togén i co , es dec i r , es tud io de 
la causa y del mecan i smo de la les ión, lo que se fue en r i quec iendo 
con nuevas ideas: a l te rac iones genét icas, bases mo lecu la res e in -
muno lóg icas de la e n f e r m e d a d , a l te rac ión de la regu lac ión n e u r o -
endoc r i na . El pensamien to e p i d e m i o l ó g i c o y e t i opa togén i co de la 
en fe rmedad impu lsó mú l t ip les es tud ios s o b r e factores de riesgo de 
algunos p rocesos pa to lóg icos , c o m o la e n f e r m e d a d c o r o n a r i a , que 
se cob raba numerosas m u e r t e s . Su c o n o c i m i e n t o ha p e r m i t i d o 
in f lu i r sob re el los y p o d e r p r e v e n i r la e n f e r m e d a d c o r o n a r i a , d is
m i n u y e n d o la m o r t a l i d a d p o r in fa r tos de m i o c a r d i o . 

Prob lemas e c o n ó m i c o s , f r us t rac iones pro fes iona les y personales, 
i n te rv ienen en la pé rd ida de salud somát ico- f i s io lóg ica y men ta l . 
Hay que destacar el n o c i v o in f lu jo de las tens iones emoc iona les , 
las condiciones ambientales estresantes, i nduc to ras de secrec ión / l i be 
rac ión de cateco laminas, t a n t o m a y o r al a u m e n t a r el a is lamiento 
social y espec ia lmente en su je tos c o n personalidad tipo A ( impac ien
tes , i r r i tab les y agres ivos) . A h o r a b ien , n o debe o m i t i r s e que la 
Salud es en gran med ida consecuenc ia de un p a t r i m o n i o gené t i co , 
c o m o es la longev idad. A m b o s m u c h o t i enen que v e r c o n la 
reacc ión del o r g a n i s m o f r e n t e a los es t ímu los ambienta les , f ísicos, 
qu ímicos , b io lóg icos , sociales y cu l tura les . 

Se ha p rog resado en c u a n t o a nivel de Salud de la Población y a los 
sistemas que la man t i enen y aseguran, c o m o se deduce del aumento 
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de la esperanza de vida, m a y o r en países desar ro l lados , que es 
m e n o r de lo que deb ie ra ser, p o r la apar ic ión de nuevas e n f e r m e 
dades, el S I D A p o r e j emp lo , la con tam inac ión de las grandes u rbes , 
los t ó x i c o s , el a l coho l i smo y la d rogad i cc i ón , los acc identes de 
t rá f i co y las v io lencias. 

La Salud en países subdesarrollados se encuent ra mermada p o r las 
infecciones, parasit ismos, desnut r ic ión, hambre, tasas elevadas de 
mor ta l idad infantil, diez veces super io r a la de los desarrol lados y con 
índices muy elevados en algunos países, en los que la hipoalimentación 
de la gestante es la et iología pr incipal. La Crisis Mundial de la Salud es 
más intensa en algunas áreas, donde hay precar iedad de los Servicios 
de Salud, que se ven incapaces de mantener los mé todos prevent ivos 
y terapéut icos mínimos, lo que só lo se conseguirá me jo rando el nivel 
de vida de la población, única f o r m a de d isminuir las elevadas tasas de 
morb i -mor ta l idad en los países subdesarrol lados, consecuencia de las 
enfermedades infecciosas y parasitarias. 

Anal izada la Cr is is actual de la Salud p o r San Mar t í (29) , parece ser 
muit i factorial, eco lóg ica p o r degradac ión del amb ien te , c o n a u m e n t o 
de los fac to res de r iesgo, de e n f e r m e d a d , crisis e c o n ó m i c a y pa ro , 
in f lac ión, a u m e n t o de r iesgos b io lóg icos , desigualdades sociales y 
d i s t r i buc ión desequi l ib rada de los Sistemas de Salud. 

La Sanidad Pública ha e x p e r i m e n t a d o , a p a r t i r de la década de los 
40 , un i m p o r t a n t e avance c o n una red de Hosp i ta les en los que se 
desa r ro l l a ron especial idades médicas y qu i rúrg icas y se p r o d i g ó una 
asistencia de cal idad a la Pob lac ión . En m u y pocos años se pasó de 
una resistencia a acud i r al Hosp i t a l , a con f ia r p lenamente en la 
calidad de los serv ic ios asistenciales. Po lar izado así el d iagnóst ico 
y te rap ia en el s is tema Hosp i t a l a r i o , n o se establec ió un para le lo 
i n c r e m e n t o de los Servicios de Salud; en pocos lugares su rg ie ron 
Escuelas o Facultades de Cienc ias de la Salud, con áreas de Epide
mio logía, serv ic ios sociales c o m u n i t a r i o s , para la p revenc ión de la 
en fe rmedad y menos aún para la búsqueda de las raíces sociales 
de la en fe rmedad . Hay que hacer es fuerzos para m e j o r a r y ampl iar 
la asistencia pr imar ia e interrelacionarla de manera idónea c o n la 
asistencia je rarqu izada hospi ta lar ia . 

La red de hospi ta les púb l icos es básica en el s is tema sani tar io 
español . Públicos, en su mayor ía , y algunos privados, deben estar 
rac iona lmente d i s t r i bu idos p o r t o d a nues t ra Geograf ía , s iendo su 
coste m u y e levado, según A s e n j o (30) , cons t i t uye el 62,5 % de los 
4 b i l lones que gasta la Sanidad en España. D e aquí la t rascendenc ia 
que alcanza la promoción de la Salud med ian te la educac ión sanitar ia 
de la pob lac ión y de los agentes sani tar ios y sociales, así c o m o a 
la p revenc ión de la en fe rmedad y de sus secuelas. 
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La f inanc iac ión d i f ie re , privada, c o m o EE.UU., c o n s u m e más de un 
13 % del PIB, 350 .000 p ts /su je to /año , y pública, c o m o en Ing la ter ra , 
cuyo Serv ic io Nac iona l de Salud supone un 7 % del PIB, es dec i r , 
120.000 p ts / su je to /año y cuyos resu l tados dependen de la c o m p e 

tenc ia y responsabi l idad de méd icos , sani tar ios, po l í t i cos , ges to res 
y de la educac ión sani tar ia p r o p o r c i o n a d a a los en fe rmos . 

Las expecíot/Vas de la sociedad en cuan to a Salud se re f ie re deben 
cons idera rse p a r t i e n d o de da tos re la t ivos a la situación actuó/ del 
Sistema Sanitario Español, d iseñado en la Ley Genera l de Sanidad 
1986, c o m p e t e n t e para los Serv ic ios de Salud de la A d m i n i s t r a c i ó n 
del Estado, C o m u n i d a d e s , D ipu tac iones y A y u n t a m i e n t o s , p lani f i 
cada en demarcac iones geográf icas, áreas de salud, zonas básicas, 
y C e n t r o s de Salud y d o n d e actúan equipos multidisciplinarios de 
Atención Primaria. 

La Población proteg ida en España p o r la Seguridad Social ascendió 
desde el 43 % en 1970 al 94 % en 1990, con una f inanciación de 3,5 
bil lones de ptas. (Rey Ca le ro ) (23). La polít ica de Salud pre tende: 
Prolongar la esperanza de vida, media actual, de 76 años, d isminui r la 
mor ta l idad , asegurar la asistencia, d isminuir el impacto e c o n ó m i c o y 
el absent ismo laboral, reduc i r la incapacidad, me jo ra r los Servicios de 
Salud y aumentar el porcenta je del PIB dest inado a Sanidad. 

El Índice del desarrollo humano ( I D H ) , estimable p o r la esperanza de 
vida, mor ta l idad infentil, alfabetización, porcenta je de vidas activas 
(largas y sanas), p r o p i o de España, nos sitúa en el noveno puesto y 
con evoluc ión posit iva y adherida, en 1990, al p rograma o estrategia 
«Salud para t o d o s en el año 2000», lo que supone el c o m p r o m i s o de 
aumentar los recursos destinados a Política sanitaria con d is t r ibuc ión 
equitat iva y eficaz, ten iendo en cuenta el envejec imiento de la pobla
c ión, la innovación tecnológica y el cambio de las patologías. Este 
ú l t imo fac to r evidencia que enfermedad cerebrovascular, cáncer, in 
fección H I V y tuberculos is , enfermedades mentales, diabetes y acci
dentes t ienen mayo r prevalencia actual y p o r t an to merecen especial 
dedicación y con dos d i rectr ices básicas: universalización de la sanidad 
y garantía de los servicios asistenciales. 

T o m a m o s de los t raba jos de Rey C a l e r o (23) datos que siguen y 
p r o p o r c i o n a n idea bastante precisa de la s i tuac ión de nues t ra 
Sanidad: de l gasto c o r r i e n t e de Sanidad, los hospi ta les c o n s u m e n 
el 57 % a m b u l a t o r i o s , 19,4 % farmacia, 17,1 % admin i s t rac ión , 
2,9 % t r a n s p o r t e san i tar io y ayudas, 1,8 % serv ic ios de Salud p ú 
bl ica, 1,2 % e invest igac ión, 0,5 %. 

La Proporción de médicos en España es de 38 ,2 /10 .000 habitantes, 
una de las más altas de Europa (en Bélgica 34,3 /10.000) c o n un 



El concepto de salud y nuevas patologías \ Q 

m é d i c o cada 2 6 7 habi tantes y O d o n t ó l o g o s 1/4.000 h. El to ta l de 
Méd icos es de 152.844, s iendo especial istas 57.375. En \z Atención 
pr imaria, méd i cos generales y pedia t ras, en n ú m e r o de 27 .400 . 
Enfermeras, 27 .900 . Por t a n t o , hay 58 % de méd i cos especial istas 
y 41,8 % de general is tas, en serv ic ios de A t e n c i ó n p r imar ia . 

Las tosos de Mor ta l i dad son e locuen tes , p e r m i t e n c i e r t o o p t i m i s m o , 
indican una aceptab le Sanidad, s i empre me jo rab le . La Mor ta l idad 
infanti l es de 7,1 p o r m i l , s iendo la per inata l de 7,24 p o r mi l nac idos 
v ivos. La Mor ta l idad materna l se encuen t ra p o r deba jo de los ob je 
t i vos de la O M S (15 /100 .000 nac im ien tos v i vos ) , s iendo de 
4 ,8 /100.000. 

La Mor ta l i dad tota l , suma de la p r o d u c i d a p o r e n f e r m e d a d c a r d i o 
vascu lar ( 2 2 2 / 1 0 0 . 0 0 0 ) , cánce r ( 1 5 9 / 1 0 0 . 0 0 0 ) , b r o n c o n e u m o p a t í a 
c r ó n i c a o b s t r u c t i v a ( 5 1 , 3 / 1 0 0 . 0 0 0 ) , acc iden tes ( 2 4 , 5 / 1 0 0 . 0 0 0 ) , 
d iabetes me l l i t us ( 1 4 , 9 / 1 0 0 . 0 0 0 ) y o t r a s , p u e d e l legar a c e r c a de 
5 0 0 / 1 0 0 . 0 0 0 / a ñ o , de la cual el 70 ,7 % es p o r e n f e r m e d a d c a r d i o 
vascu lar ( ca rd iopa t ías , ca rd iopa t ía i squémica y acc iden te c e r e b r o -
vascu lar ) y el 23 ,9 p o r cáncer , y de és te los más f r e c u e n t e s son 
el de p u l m ó n (26 ,9 %) y p o r t a n t o en descenso en re lac ión c o n 
años y decen ios a n t e r i o r e s , p r ó s t a t a (8,9 % ) , c o l o n (5,6 % ) , 
m a m a (3 %) en e v i d e n t e a u m e n t o , b r o n c o n e u m o p a t í a c r ó n i c a 
o b s t r u c t i v a , 51,3 % y a u m e n t o del S I D A y t u b e r c u l o s i s . La p r e 
va lenc ia de la o b e s i d a d en España es del 17 % ( e n f e r m e d a d m u y 
re lac ionada c o n la gené t i ca y c o n la a l i m e n t a c i ó n y es t i l o de v ida , 
c o n un 9 % de v a r o n e s y 17 % de m u j e r e s . Hay una t e n d e n c i a al 
a u m e n t o de f r e c u e n c i a en las e n f e r m e d a d e s p ro fes iona les y de 
los acc iden tes . 

En c u a n t o al esí/7o de vida, hábitos y costumbres, el 10 % de la 
pob lac ión a p a r t i r de 13-14 años abusa del a l coho l e t í l i co . En el 
61 % de los m a y o r e s de 16 años c o n s u m e e tano l (el 6 7 % de 
h o m b r e s y 4 4 % de mu je res ) , el 8 % de va rones hacen un c o n s u m o 
exces ivo (más de 80 g e tano l /d ía) , s iendo achacables al a l coho l el 
40 % de los acc identes de t r á f i co y el 20 % de los acc identes 
laborables. El in ic io del abuso a l cohó l i co es más t e m p r a n o , e n t r e 
los t r e c e y c a t o r c e años. El c o n s u m o de e tano l per capita es en 
España de 12,2 l i t r os /año . Signi f icamos la especial sensibi l idad de la 
m u j e r j oven y de los ado lescentes de ambos sexos a los e fec tos 
noc ivos del e tano l . 

El tabaquismo es la p r i m e r a causa aislada de i n c r e m e n t o de la 
m o r t a l i d a d , cuya f recuenc ia ha d i sm inu ido ú l t i m a m e n t e e n t r e un i 
ve rs i ta r ios . Especial in f luencia en el cáncer de p u l m ó n , cáncer o r a l , 
lar íngeo y esofágico, p a r t i c u l a r m e n t e si a la par hay c o n s u m o 
exces ivo de e tano l (Schül ler , 1991) ( I ) . 
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N u m e r o s o s drogadictos venosos c o n t r a e n el S IDA, sífilis, hepat i t is B 
y C y son c o n s u m i d o r e s t a m b i é n de mar ihuana, hero ína , cocaína, 
drogas de d iseño, su f ren la l lamada po l i t ox i codependenc ia . 

N o t e n e m o s da tos c i e r t os s o b r e háb i tos a l imenta r ios , si b ien 
parece d isminuye el n ú m e r o de c o n s u m i d o r e s de dietas h iper l i pe -
miantes . 

El £st/7o de vida, de t an ta t rascendenc ia para la salud, n o es adecua
d o en un 50 % de jóvenes , que hacen wdo sedentaria, lo que deber ía 
ser camb iado . 

Para c u m p l i r los O b j e t i v o s del p r o g r a m a de la O M S de Salud para 
t o d o s en el año 2000 , au to r i dades sanitar ias y g o b i e r n o s españoles 
han c o n c r e t a d o esíroteg/os para mod i f i ca r d iversos desequ i l ib r ios 
de tec tados , m e j o r a r el es t i lo de v ida, consegu i r un e n t o r n o y 
amb ien te saludables, es t imu la r la adecuada ut i l i zac ión de los r e c u r 
sos y p res tac iones, f o m e n t a r la educación sanitaria, c o n el f in de 
c o m p r o m e t e r a t o d a la soc iedad en el l o g r o de este amb ic i oso 
p rog rama . 

Se han imp l i cado las es t ruc tu ras del M in i s t e r i o de Sanidad y C o n 
s u m o y del M in i s t e r i o de Educac ión y C u l t u r a , a t ravés del Programa 
l + D y que engloba los s iguientes p rog ramas , con el f in de m e j o r a r 
la cal idad de v ida y a desa r ro l l a r en el p e r í o d o 1 9 9 6 - 1 9 9 9 ( 3 1 ) y 
t o d o s el los encaminados a p r o m o v e r , m a n t e n e r y m e j o r a r la Salud 
indiv idual y de la Soc iedad: I . Programa Nacional de Tecnología de 
Alimentos. 2. Programa Nacional de Salud; c o r r e c t a y adecuada pla
n i f icac ión, o rgan izac ión c o o r d i n a d a , d i r ecc ión y va lo rac ión ; in te rés 
en la e lecc ión c ient í f ica de ges to res y facu l ta t ivos y a p o y o a la 
invest igación en var ios campos : C á n c e r y sus estrategias t e r a p é u 
t icas. Invest igación en in fecc iones, c o n especial énfasis para la 
in fecc ión V I H y las vir iasis hepáticas: Impl icac ión del s istema i nmune 
en las in fecc iones: Invest igación en el área de las Neu roc ienc ias , ya 
que es tamos en la década in te rnac iona l de l c e r e b r o . Invest igación 
s o b r e en fe rmedades card iovascu lares , en fe rmedades c rón icas , a l 
c o h o l i s m o , en fe rmedades a u t o i n m u n e s e invest igac ión f a rmacéu t i 
ca. 3. Programa Nacional de recursos hídricos: Invest igaciones diversas 
sob re cuencas y aguas superf ic iales y p ro fundas. 4 . Programa especial 
sobre el cl ima: D o s grandes r e t o s t e n e m o s p lanteados en los años 
finales del siglo X X : Primer reto, i n c r e m e n t a r las actividades biotecno-
lógicas modernas, que sin duda p r o c u r a r á n m e j o r a r el es t i lo de v ida 
y p r o t e g e r la Salud. A c t i v a r el s e c t o r ag ro -a l imen ta r i o . A i s l a m i e n t o 
y carac te r i zac ión de genes de in te rés a g r o n ó m i c o , d iseño de las 
plantas t ransgénicas, de m a y o r r e n d i m i e n t o agrícola, a l imen ta r i o e 
indus t r ia l , f a vo rec i endo el cu l t i vo de plantas que requ ie ran m e n o r 
uso de fer t i l i zantes, o b t e n c i ó n de nuevos pest ic idas c o n m e n o r 
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e fec to med ioamb ien ta l y me jo r ía genét ica de los cu l t i vos . El segun
do reto es m e j o r a r la Sanidad humana y animal. M e j o r a r las técnicas 
de d iagnóst ico . D iseños para la o b t e n c i ó n de vocunos para la p re 
venc ión de en fe rmedades del h o m b r e y de los animales. 

La Sociedad y las C o m u n i d a d e s deben asumi r la responsabi l idad de 
f avo rece r la o b t e n c i ó n de una f o r m a de v ida más sana, s iendo el 
ob j e t i vo p r i m o r d i a l consegu i r ciudades saludables, según las r e c o 
mendac iones de la O M S a t ravés de su Sección de la Salud ambiental : 
m e j o r a r de f o r m a con t i nua el amb ien te f ísico y social ( A s t h o n , 
1988) (32) , u r b a n o y, p o r m i pa r te , añadir ía, é t i co y m o r a l . La 
c iudad debe sat isfacer las necesidades y r e q u i r i m i e n t o s más p e r e n 
t o r i o s de sus gentes. C l i m a a p r o p i a d o para las func iones vi tales 
(v iv ienda, a l imentos , agua po tab le , r e d de saneamien to , a i re l imp io , 
ausencia de áreas de pob reza y marg inac ión , t r a n s p o r t e s suf ic ien
tes, in f raes t ruc tu ras adecuadas c o m o r e d de Hosp i ta les , Residen
cias de ancianos y para e n f e r m o s menta les , cal idad asistencial, 
esco lar idad, segur idad c iudadana), sin o l v ida r aquellas cu l tura les, 
científ icas, art íst icas y una ampl ia r e d de comun icac iones . 

La preocupac ión p o r lograr el ambiente idóneo de la ciudad, la salud 
colect iva y social es poner en marcha necesarias di rectr ices, c o m o es 
la ayuda a diversas osododones (alcohól icos anónimos, ant idroga), el 
f o m e n t o de Mesas Redondas de discusión sobre aspectos y prob lemas 
de la comun idad , tal c o m o aconseja Dhu l (33), relacionados con la 
Salud, f o r m a posit iva para me jo ra r la part ic ipación y responsabil idad 
de los residentes, impl icando a las empresas ubicadas en la comun idad, 
con lo que se consiguen mayo r n ú m e r o de agentes activos en las 
decisiones (Boyatzis, 1982) (34). 

Foctores sociales - Estrés - Pérdida de salud: El Estrés surge cuando 
d iversos fac to res rebasan el s is tema de au to r regu lac ión y se a l tera , 
lo que C a n o n en 1982 de f in ió c o m o homeostas is (35) . D is t in tas 
agresiones ponen en marcha el Sistema general de Adaptación (SGA) 
desc r i t o p o r Selye, 1956 (36) : c o n t r a t i e m p o s e c o n ó m i c o s , labora
les, p ro fes iona les , catás t ro fes , desgracias fami l iares, pa ro , e x á m e 
nes, emig rac ión , cuando espec ia lmente recaen en sujetos de per 
sonal idad A o B y d i f e ren te c o m p o r t a m i e n t o reac t i vo . El es t rés 
r o m p e la a rmon ía que supone la Salud, c o m o ev idencia la h is tor ia , 
la l i t e ra tu ra y el t e a t r o , casos de W e r t e r en G o e t h e y O fe l i a en 
Shakespeare. Las demandas ambienta les o endógenas n o son rep l i 
cadas p o r suf ic ientes recu rsos indiv iduales react ivos . Una de las 
fuentes de est rés es el t r aba jo , el d e n o m i n a d o Estrés laboral, i n te 
resante p o r su re lac ión c o n la Salud (Garc ía Sánchez, 1991) (37) . 

A lo largo de siglos, la esperanzo de wdo ha a u m e n t a d o de f o r m a 
con t inua c o m o consecuencia de recursos adaptativos del hombre, que 
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ap rende a de fenderse m e j o r de las in fecc iones, m e j o r a su a l imen
tac ión y es t i lo de v ida, su higiene y las cond ic iones sociales y t o d o 
lo cual depende de la especial ización del neocórtex cerebral para 
p o n e r en marcha nuevos recu rsos adaptat ivos cogn i t i vos c o n d u c -
tales. El Estrés labora l c o n t i n u o o r e i t e r a d o es un f a c t o r básico de 
pé rd ida de la Salud, consecuenc ia de ac t ivac ión card iovascu lar y 
n e u r o e n d o c r i n a , inh ib ic ión inmuno lóg ica y conduc ta l (Valdés, 1985 
y 1988) (38) y de consecuencias múl t ip les : a l te rac iones del á n i m o , 
i r r i tab i l i dad , abuso del a l coho l y tabaqu ismo, i n s o m n i o , ansiedad, 
dep res ión , indec is ión , a u t o m e d i c a c i ó n , absen t i smo labora l , d is fun
c ión sexual , s índ romes somát i cos , ulcus, angor , h i pe r tens ión a r t e 
r ia l , co l on i r r i t ab le , e n t r e o t r o s . 

Una cues t i ón soc io lóg ica es la p rogres iva i n c o r p o r a c i ó n de la m u j e r 
al m u n d o del t r aba jo , que con l leva la l lamada «mascul in izadón 
laboral de la mujer» , que p o r e l lo se co loca o adqu ie re los m i s m o s 
fac to res de r iesgo que el h o m b r e , c o m o ha ind icado F rankenhau-
ser (39) . Pe ro en t o d o caso, h o m b r e y m u j e r depend ien tes del 
m u n d o del t r aba jo , expues tos al est rés, es aconsejable el « a p r e n 
dizaje», la au toeducac ión para desa r ro l l a r recu rsos cogn i t i vos , nue
vas ac t i tudes y ap t i tudes cerebra les , psicológicas, f r e n t e a un pos i 
ble est rés ( a u m e n t o de la au toes t ima) . 

Expectativas de la Sociedad frente a su envejecimiento. La d isminuc ión 
de la mor ta l i dad con a u m e n t o de la esperanza de vida son d e t e r m i 
nantes del p rogres ivo enve jec imiento de la Población en el M u n d o 
Occ iden ta l . En EE.UU., en 1985, el 70 % de la pob lac ión superaba 
los sesenta y c inco años de edad y el 30 % los 85 años (B rody ) (40) 
y para el 2020 se p resume que cerca del 20 % de la pob lac ión de 
EE.UU. tenga más de sesenta y c inco años (Siegal) (41). 

En España la pob lac ión es de 38,87 mi l lones de habi tantes de 
ca rác te r regres ivo p o r la d isminu ida tasa de nac im ien tos , 1,19 p o r 
m u j e r (de las más bajas del m u n d o ) . En la actua l idad, el 15 % de la 
Poblac ión t i ene más de sesenta y c inco años y para el 2 0 2 0 se 
igualarán los m e n o r e s de qu ince años y los mayo res de sesenta y 
c inco , con un po rcen ta j e del 16 %, y en el 2020 , los v ie jos , según 
p red i cc i ón de Rey C a l e r o (23) superarán , sumados a los n iños y 
los jóvenes de m e n o s de qu ince años el 46 % (pob lac ión pasiva, 
nu lamente p r o d u c t i v a ) . Estos cambios impl ican i m p o r t a n t e s cues
t i ones : ¿Qué po rcen ta j e de la pob lac ión de más de se ten ta años 
poseerá una v ida act iva y func iona l en re lac ión con los que padez
can d is func ión o discapacidad? y ¿Qué inf luencia puede es to t e n e r 
s o b r e la a tenc ión sani tar ia del anciano? P o r t e r a en 1993 (42) p r o 
nos t i có que en el siglo X X I , con el a u m e n t o de la esperanza de v ida, 
con más anc ianos, se o b t e n d r á «una Sociedad más sabia, cul ta, 
menos agresiva c o n un m a y o r r e p e r t o r i o de va lores en la C ienc ia , 
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A r t e , Polí t ica y en la C u l t u r a » y sigue « los ancianos del f u t u r o 
poseerán una gran fuerza social apl icada a la se lecc ión de sus 
gobernan tes , a la p r o m u l g a c i ó n de las leyes y a la o r i e n t a c i ó n de 
la C u l t u r a » . 

La longevidad es mult i factor ial : a) D e p e n d i e n t e del p r o g r a m a gené
t i c o y ge ron togenes específ icos: Familias de longevos, b) D e la 
exqu is i ta rep l i cac ión ce lu lar y enz imát ica de ó rganos y s istemas. 
c) D e una c o r r e c t a regu lac ión n e u r o e n d o c r i n a . d) D e un ac t i vo 
s istema i nmune . Y e) D e un p o t e n t e s is tema de inh ib ic ión de 
radicales l ib re y de p e r o x i d a c i ó n l ipídica. 

D e b e m o s r e c o n o c e r que , en genera l , el a u m e n t o de esperanza de 
vida se ha a c o m p a ñ a d o de un para le lo b ienestar social y es t i lo de 
vida del anc iano, aunque queda c a m i n o p o r r e c o r r e r . Pe ro esta 
evo luc ión demográ f i ca t a m b i é n t r a e r á cons igo i m p o r t a n t e s conse
cuencias sociales, labora les, económicas , pol í t icas y desde luego 
c l ín ico-sani tar ias, c o m o será el a u m e n t o del n ú m e r o de pacientes 
del apara to l o c o m o t o r , card iovascu lares , neurops íqu icos , o n c o l ó 
gicos. Se presagia un a u m e n t o de la demanda en a tenc ión sani tar ia 
que será in crescendo. ¿Podremos p reven i r , a lo largo de la v ida, las 
en fe rmedades c rón icas , a r te rosc le ros i s , las deb i l i tan tes , las incapa
cidades que afectan al senec to o , al m e n o s , re t rasar su apar i c ión 
e intensidad? 

Se insta a los méd i cos , c l ín icos y sani tar ios, en fe rmeras , soc ió logos , 
ps icó logos, po l í t i cos , admin i s t ra t i vos , ges to res y economis tas , a un 
esfuerzo moncomunodo para h i p e r t r o f i a r serv ic ios y a tenc iones al 
anciano (serv ic ios hosp i ta la r ios de día y a tenc ión en el d o m i c i l i o ) . 

La p revenc ión de la anc ian idad, m u y v inculada a fac to res soc ioe 
c o n ó m i c o s que mantengan la p r o m o c i ó n de la Salud del anc iano: 
Aconse ja r se abstenga de f umar , de l exceso de a l coho l , que n o 
p ierdan el háb i to de caminar , que mantegan bien regu lado el peso, 
que cu l t i ven re lac iones sociales c o n fami l iares y amigos. Se debe 
p r o c u r a r c o n s e r v e n el p o d e r adqu is i t i vo para ev i ta r caigan en 
niveles de pob reza ; hay que consegu i r que el enve jec im ien to l legue 
a ser una fase saludable de la v ida. 

Es básico que la cal idad de v ida e x p e r i m e n t a d a en la infancia, 
j uven tud y en la época de m a d u r e z sea el m e j o r s is tema de 
p revenc ión de la salud del anc iano. 

La expec ta t i va de Salud de la Pob lac ión ha m e j o r a d o e n t r e o t ras 
medidas prevent ivas : ev i t ando fac to res de r iesgo, es t i lo de v ida 
act ivo , saludable a l imen tac ión y m e j o r v iv ienda, la adecuada prác
t ica de una ser ie de vocunos que desde la p r i m e r a , iniciada p o r 
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Jenner en 1796, que e r r a d i c ó la v i rue la , han consegu ido grandes 
t r i u n f o s s o b r e la e n f e r m e d a d infecciosa (vacunas de la po l i om ie l i t i s , 
d i f te r ia , sa ramp ión , t o s fe r ina , t ube rcu los i s , t é tanos , rubéo la , p a r o 
t id i t i s , f i eb re amar i l la , hepat i t is B, pa lud ismo) . La gran amenaza 
actual del S IDA , con posib les 30 mi l lones de afectados en el 2000 , 
just i f ica cuantos esfuerzos se hagan en este sen t ido . N o será nada 
senci l la la o b t e n c i ó n de la deseada vacuna, cuyos p r i m e r o s at isbos 
son los i n ten tos c o n las vacunas gp 120 y p 17. Por h o y parecen 
más esperanzadores los resu l tados o b t e n i d o s c o n la p o l i q u i m o t e -
rapia ant iv i ra l . 

E d u c a c i ó n s a n i t a r i a d e la s o c i e d a d 

Se cons ide ra p r i m o r d i a l para m e j o r a r la salud indiv idual y de la 
pob lac ión una formación adecuada, concisa y c lara de la Soc iedad, 
s o b r e los p rob lemas que afectan a la salud. Se debe insist i r en 
aquellas cuest iones que el pueb lo l lano cons ide ra que son «exage
rac iones de cl ín icos y san i ta r ios» , p o r e j emp lo , el uso del a l coho l , 
t abaco , ad icc iones diversas y a u t o m e d i c a c i ó n . 

¿ C ó m o estab lecer esta educac ión sanitaria? Es m u y út i l d i c ta r 
conferenc ias , cu rsos , f o l l e tos i lus t ra t i vos , sencil las monogra f ías y 
espec ia lmente u t i l i zando la « fuerza» de conv i cc ión de los med ios 
de c o m u n i c a c i ó n y desde luego n o a p r o v e c h a n d o éstos para la 
« d e s i n f o r m a c i ó n » , e m i t i e n d o op in iones n o cont ras tadas c ient í f ica
m e n t e . 

Juzgamos fundamenta l la c o o r d i n a c i ó n de t o d o s los sec to res imp l i 
cados: Sanidad gube rnamen ta l y C o m u n i t a r i a , méd icos , sani tar ios, 
en fe rmeras , soc ió logos y ps icó logos , para o b t e n e r una c o o p e r a 
c ión mu l t i sec to r ia l y una ac tuac ión mul t id isc ip l inar . 

La i n f o r m a c i ó n de la enseñanza debe ser c la r i f i cadora , med ian te 
t é r m i n o s o /y palabras de m u y fácil c o m p r e n s i ó n , ins is t iendo en 
aquel los temas de m a y o r inc idencia y en los p u n t o s más re levantes: 
Háb i t os nu t r i t i vos deseables. Vigi lancia del peso ideal. V ida física 
act iva, e je rc ic io adecuado a las cond ic iones f is iológicas. Ac t i v i dad 
psíquica p r o p i a de la edad y según p repa rac ión y tendenc ias ind i 
v iduales, f o m e n t a n d o c o n o c i m i e n t o s cu l tura les . Con fe renc ias so
b r e aspectos de la f is io logía humana. S o m e r o c o n o c i m i e n t o de 
Patología infecciosa y su p r e v e n c i ó n . Escueta exp l i cac ión de la 
Patología n u t r i t i v o - m e t a b ó l i c a . Síntesis e lementa l de p r e v e n c i ó n de 
en fe rmedades , vacunac iones y aconsejar r e c o n o c i m i e n t o s en salud. 

Especial a tenc ión a la exp l i cac ión de los e fec tos del tabaco , a lcoho l 
y deta l la r las consecuenc ias de su abuso. En la mu je r , aconsejar 
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r e c o n o c i m i e n t o s pe r i ód i cos (mamas, ú t e r o y anexos , c i to logía) . En 
el h o m b r e , espec ia lmente pasados los c incuenta y c inco años, 
rev is iones anuales, card iovascu lar y de p rós ta ta . 

En el m o m e n t o p resen te , i n f o r m a c i ó n s o b r e in fecc ión H I V y S IDA, 
así c o m o de las in fecc iones opo r tun i s tas , c o m o hepat i t is , t u b e r c u 
losis y f o r m a s de p reven i r estas cont ingenc ias. 
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RELACION MEDICO-ENFERMO. ASPECTOS ETICOS 

Hipólito Durán 

Pres idente de la Real A c a d e m i a Nac iona l de Medic ina. 

La re lac ión m é d i c o - e n f e r m o es una re lac ión i n te rhumana y una 
re lac ión de ayuda del h o m b r e que c o n o c e las ar tes de cu ra r al que 
las necesita. 

Para que el a r t e de c u r a r sea una prác t ica humana, se requ ie re el 
encuentro e n t r e el m é d i c o y el e n f e r m o . 

La RME está tan cargada e m o c i o n a l m e n t e , p o r su p r o p i a ex is tencia, 
que establece de manera au tomá t i ca vínculos afectivos, que son 
benef ic iosos para la s incer idad de la i n f o r m a c i ó n y para la eficacia 
del t r a t a m i e n t o . 

El ca rác te r i nmed ia to de la RME ha s ido v u l n e r a d o p o r la men ta 
l idad mágica, que p r e t e n d e cu ra r a d istancia, sin c o n t a c t o e n t r e el 
m é d i c o y el e n f e r m o y, en la actua l idad, p o r el gran desa r ro l l o 
t écn i co , que p e r m i t e c o n o c e r d iagnóst icos p o r m e d i o de i ns t r u 
men tos sin que se haga impresc ind ib le la re lac ión persona l . 

La RME viene per turbada, aunque no el iminada, del con tac to personal 
po r la evoluc ión social de la Medic ina y o t ras razones históricas. 

Lo relación interpersonal nace de que el h o m b r e , p o r esencia, es 
persona, es dec i r , no es so lamen te una en t idad psicofísica, s ino que 
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d ispone de un m u n d o c i rcunstanc ia l , de una «rea l idad h i s t ó r i co - so -
cial». El h o m b r e es pe rsona p o r ser capaz de real izar ac tos p r o p i o s , 
l ibres e in te l igentes, s iendo d u e ñ o de su v ida y de su i n t im idad . 

En el c o n c e p t o de pe rsona se in tegran los seres capaces de t e n e r 
de rechos y ob l igac iones. A lgunos calif ican de pe rsona al so lo hecho 
de nacer, aunque o t r o s (Lafuente Chaos) ( ! ) a t r i buyen el c o n c e p t o 
de pe rsona al que t i ene l i be r tad , ciudadanía y es cabeza de famil ia, 
apoyándose en el D e r e c h o R o m a n o . 

Romsey (2) (1970) da a su l i b ro sob re p rob lemas é t icos en Med ic ina 
el t í t u l o s igni f icat ivo: «El paciente es una persona». La un ión e n t r e 
el m é d i c o y el pac iente es una alianza e n t r e personas. La RME se 
caracter iza p o r ac t i tudes personales, tales c o m o la f ide l idad, el 
r espe to , la s incer idad y la conf ianza mutuas . 

La RME n o puede ser so lamen te para que el e n f e r m o sea obser 
vado y t r a t a d o só lo ob j e t i vamen te , ni t a m p o c o para que la re lac ión 
se l im i te a una re lac ión i n te rpe rsona l exc lus ivamente . El m é d i c o 
t i ene que c o n v e r t i r en o b j e t o de es tud io el c u e r p o del e n f e r m o , 
sin abandonar la re lac ión i n te rpe rsona l . 

En el magní f ico l i b ro de Laín Entralgo (3) «La relación médico enfer
mo» (1964) , cuando habla del c o n j u n t o h u m a n o de la re lac ión 
i n te rpe rsona l , d ice que ésta es, en su f o r m a per fec ta , la diada (el 
n o s o t r o s de un y o y un t ú a m o r o s a m e n t e fund idos e n t r e sí, sin 
m u t u a con fus ión física). 

En t re el su je to s o m e t i d o a la ob je t i vac ión y la diada de la un ión 
i n te rpe rsona l hay dos pos ic iones in te rmed ias : el dúo y la cuasi-diada. 
El dúo se re f ie re a dos h o m b r e s un idos para una m e t a ex te r na 
(negoc io , e tc . ) . La cuasi-díada, a la cual pe r tenece la RME, queda 
exp l icada p o r t r e s especies de ayuda: el conse jo , la educac ión y la 
asistencia méd ica . 

O b j e t i v o d e l a R M E 

Es la salud del pac iente . As í en t i enden algunos, con c r i t e r i o subje
t i v o , «el sent i rse sano» o pe rc ib i r un es tado de «b ienes ta r» . O t r o s , 
con v is ión c ient í f ica méd ica , la en t ienden c o m o es tado de n o r m a 
l idad mo r fo l óg i ca , func iona l y de c o m p o r t a m i e n t o encaminados a 
la act iv idad v i ta l . 

Este o b j e t i v o se alcanza gracias a la v incu lac ión del m é d i c o con el 
e n f e r m o , p res tándo le aquél su sabiduría y ayuda al pac iente en una 
re lac ión de a m o r m é d i c o , amis tad médica, de t rans fe renc ia , o de 
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car idad técn ica , según las i n te rp re tac iones habidas c o n el paso del 
t i e m p o . 

R e f e r e n c i a s h i s t ó r i c a s d e l a R M E 

En la Med ic ina ant igua, de la G rec ia Clásica, las f iguras de H i p ó c r a 
tes y de Ga leno , además de los múl t ip les g rupos y escuelas de este 
largo p e r í o d o , m a r c a r o n pautas var iables en la RME. Sin e m b a r g o , 
la RME de esta época tenía en genera l dos t i p o s de ac t i tudes p o r 
par te de los méd i cos : la p r i m e r a , encaminada a ganar p res t ig io y a 
lucrarse en el e je rc i c io de sus saberes técn i cos , de poca nob leza, 
y la segunda, pob lada de técn i cos sensibles al p res t ig io y al d i n e r o , 
t amb ién , p e r o espec ia lmente a ac tuar c o m o técn icos p o r a m o r a 
la natura leza y al a r t e , c o n ac t i tudes más nob les. 

C u a n d o la cu l t u ra gr iega iba p e r d i e n d o inf luencia en la c o n c e p c i ó n 
del h o m b r e en su natura leza cósmica , a lgunos h o m b r e s p r o c e d e n 
tes de Palestina, que se l lamaban a sí m i s m o s cr is t ianos, enseñaron 
que la real idad del h o m b r e es m u c h o más que la l lamada en tonces 
physis cósmica . 

Gracias a esta c o n c e p c i ó n del h o m b r e de a l tu ra y d ign idad, se 
camb ió la f o r m a de t r a t a r a los e n f e r m o s y de e n t e n d e r la p r o p i a 
en fe rmedad . 

A lo largo de la Edad Med ia , p o r lo que se re f ie re a los méd i cos , 
hay una d iv is ión de sus deberes en re l ig iosos y civi les. Esta d iv is ión 
se mant iene en el M u n d o M o d e r n o . 

En el M u n d o M o d e r n o O c c i d e n t a l aparecen dos s i tuac iones c o m 
plicadas para el m é d i c o c r i s t iano . Aque l las en que el Estado y la 
Sociedad se t i t u lan «c r i s t ianos» y las que r e s p o n d e n a la f o r m a 
secular izada. En las p r ime ras el Estado i m p o n e deberes civi les y en 
par te re l ig iosos a los méd i cos . Esto o c u r r i ó en t o d a Europa hasta 
que el Estado se h izo con fes iona lmen te n e u t r o . Por e l lo , los m é 
dicos cr is t ianos de la época tenían que a tende r a su conc ienc ia 
personal re l ig iosa, a las ins t rucc iones de la A u t o r i d a d en ma te r i a 
rel igiosa y a las ind icac iones civi les. 

A pa r t i r del siglo XVl l l , el Estado deja de ser confes iona l y la 
Sociedad se secular iza. En el o r d e n legal, los deberes cr is t ianos y 
civiles se separan. En esta s i tuac ión los méd icos cr is t ianos ac túan 
en conc ienc ia , p e r o sin e j e r ce r inf luencia s o b r e los e n f e r m o s que 
no p ro fesen su p r o p i a re l ig ión . N o obs tan te , los méd i cos cr is t ianos, 
antes de la secular izac ión de la cu l t u ra y la soc iedad, admi t ían que 
en t re la Rel ig ión y la Med ic ina había una re lac ión t e ó r i c a y prác t ica . 
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Para e l los, la no t i c ia del M u n d o se inspira en la Na tu ra leza y en los 
T e x t o s Sagrados. 

En t a n t o que C ienc ia , la Med ic ina n o parece re lac ionarse con la 
Rel ig ión, p e r o sí que se re lac iona en t a n t o que práct ica. En el 
siglo XVIII nace la o r i e n t a c i ó n prác t ica y m o r a l de la D e o n t o l o g í a 
Méd ica , que se man t i ene en el X I X y v iene a ser un s is tema de 
reglas práct icas. 

El f e n ó m e n o de la secularización com ienza en O c c i d e n t e en el 
siglo XVII y p rog resa m u y depr isa en el XVIll y X I X . Po r él parece 
que el h o m b r e p r e t e n d e e l im inar de su m e m o r i a h is tó r i ca t o d o lo 
que tenga un ca rác te r sob rena tu ra l , cen t rándose exc lus ivamente 
en los recu rsos de la p r o p i a natura leza. D e es tos camb ios , en el 
d e c u r s o del t i e m p o han i do su rg iendo el ma te r ia l i smo , pos i t i v i smo, 
agnos t i c i smo, ana rqu i smo y m a r x i s m o . Es ev iden te que estas di fe
ren tes concepc iones de la v ida en la soc iedad han t e n i d o gran 
inf luencia en la RME. 

C o n s e c u e n c i a s de l a secu la r i zac ión e n l a R M E 

En estas épocas con t i núa hab iendo méd icos cr is t ianos que inco r 
p o r a n a su c o m p o r t a m i e n t o los p r e c e p t o s que r igen sus conv ic 
c iones. 

O t r o s man t ienen en su c o m p o r t a m i e n t o in te lec tua l la ve rs ión 
secular izada del h o m b r e c o m o persona , es dec i r , el h o m b r e es una 
rea l idad natura l do tada de l i be r tad y de i n t im idad , o sea una mezcla 
de natura leza y esp í r i tu . En esta a f i rmac ión secular izada se estable
ce la amis tad , o sea, el buen deseo del amigo hacia su amigo y el 
r e s p e t o a la amis tad . A l g o pa rec ido a lo que el c r i s t iano s iente p o r 
su p r ó j i m o , aunque éste n o lo sea. 

En la soc iedad secular izada, al igual que o c u r r í a en la cr is t iana 
medieva l y m o d e r n a en muchas ocas iones, hay maneras de e je rce r 
la RME de manera m e n o s nob le , p o r q u e lo ún i co i m p o r t a n t e es el 
i n te rés del m é d i c o antes que la amis tad méd ica . Este in te rés del 
m é d i c o puede ser l íc i to (c ient í f ico) o un s imple afán de l uc ro . 

El sen t i do natura l is ta y c ient í f i co del p resen te y v ie jo siglo hace al 
m é d i c o c r e e r en las posib i l idades técnicas de d iagnóst ico y t r a ta 
m i e n t o cercanas a la u top ía ; algo así c o m o i lus ionarse con la 
pos ib i l idad de hacer desaparecer la e n f e r m e d a d . 
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L a b i o é t i c a e n la r e l a c i ó n m é d i c o - e n f e r m o 

En este aspecto hay que destacar las publ icac iones de Diego Gra
cia (5) , m a e s t r o de B ioét ica , de la D r a . Fernández Her ranz (7 ) , del 
D r . Albarracín (8) , y del P. Gafo (9) y de las vivencias personales en 
Seminar ios en que se deba ten estos aspectos. 

La evo luc ión de la Etica Méd ica a lo largo de los 25 ú l t imos siglos, 
es dec i r , desde los or ígenes de la Med ic ina O c c i d e n t a l , c o n el 
méd i co f i l óso fo de C o s , H i p ó c r a t e s , se ha se rv ido de c r i t e r i os 
natural istas para d i fe renc ia r lo b u e n o de lo ma lo . Lo bueno se 
ident i f icaba con el o r d e n natura l y lo malo con el d e s o r d e n . El 
o r d e n natura l resul ta f o r m a l m e n t e b u e n o p o r q u e la Na tu ra leza es 
la o b r a de D i o s según apun tan los t e ó l o g o s de la Edad Media . Por 
el lo, se est imaba ma lo el mal uso del c u e r p o o de sus ó rganos , 
fuera del orden natura l . 

Tamb ién la RME, p o r ser una re lac ión humana, debía a tenerse a 
este orden. A l ser el m é d i c o el d o c t o en la Na tu ra leza , él es el 
su je to agente y el e n f e r m o el su je to pac iente . La f unc ión del m é d i c o 
en este esquema era hacer el b ien al e n f e r m o , usando de sus 
c o n o c i m i e n t o s y la del pac iente acep ta r tales ins t rucc iones , sin 
op inar , p o r ser a jeno a los c o n o c i m i e n t o s o p o r t u n o s . En o t ras 
palabras, el m é d i c o e ra agente t é c n i c o y m o r a l y el e n f e r m o un 
necesi tado de ayuda técn ica y ét ica. D i c e Grac ia (6) que en esta 
re lac ión m é d i c o - e n f e r m o se ve , en esencia, un pa te rna l i smo del 
méd ico hacia el e n f e r m o , p o r ser aquél el que r e c o n o c e y puede 
arreg lar el desorden na tu ra l . A insp i rac ión de P la tón, el m é d i c o 
impone a sus pacientes el orden mora l a la manera que el gobe r 
nante del c i tado hacía c o n sus s ie rvos , desde la atalaya de sus 
conoc im ien tos f i losóf icos y de su p repa rac ión para d is t ingu i r lo 
bueno de lo ma lo , lo j us to de lo in jus to y lo v e r d a d e r o de lo falso. 
Grac ia lo l lama d e s p o t i s m o i lus t rado del m é d i c o . 

Esta s i tuac ión , que es universa l , n o cambia hasta alcanzarse el 
M u n d o M o d e r n o . La R e f o r m a Pro tes tan te camb ió el c o n c e p t o de 
orden p o r el de autonomía y el de orden natural p o r el de orden 
moral o de la l i be r tad . 

Por esta época se iban c o n o c i e n d o los D e r e c h o s H u m a n o s : « T o 
dos los seres humanos nacen l ibres e iguales en d ignidad y de re 
chos; los de rechos y l iber tades n o d is t inguen de raza, c o l o r , sexo , 
id ioma, re l ig ión , idea po l í t ica o de o t r o o r d e n , nivel e c o n ó m i c o , 
nac im ien to , etc. ; d e r e c h o de t o d o s a la v ida, a la l i be r tad y la 
seguridad de su persona; nadie será o b j e t o de di ferencias a rb i t r a 
rias en su v ida pr ivada y fami l iar ; d e r e c h o a la segur idad social . 
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de rechos e c o n ó m i c o s sociales y cu l tura les , indispensables a su 
d ign idad; d e r e c h o a la salud, b ienestar , a l imen tac ión , asistencia 
médica, serv ic ios sociales necesar ios, seguros de desemp leo , inva
l idez, v iudedad , vejez, etc. ; cu idados y asistencias especiales para la 
ma te rn i dad y la infancia» [ M o y a (10 ) ] . 

A l i rse, p o c o a p o c o , a r ra igando las ideas re lac ionables con esta 
menta l idad de los derechos humanos, las re lac iones al es t i lo je rár 
qu i co , med ieva l , se i n te rp re taban c o m o paternal is tas. La c o n t r a 
par t ida fue el es tab lec im ien to de las revo luc iones democrá t i cas del 
m u n d o m o d e r n o que se in ic ia ron en Ing la ter ra , para seguir p o r los 
EE.UU. y después p o r la r evo luc i ón f rancesa. 

A pa r t i r del siglo XVIll (la I lus t rac ión) , se ha log rado la cons idera
c ión del carácter autónomo y absoluto del individuo humano. Esta 
a u t o n o m í a se re f ie re a pensamien tos re l ig iosos, po l í t i cos y mora les 
(p lura l idad rel ig iosa; democ rac i a inorgánica, un h o m b r e un v o t o , 
p lu ra l i smo m o r a l , es dec i r , no hay que aceptar una m o r a l que esté 
c o n t r a la p r o p i a conc ienc ia) . T o d o ser h u m a n o t i ene el d e b e r de 
respe ta r y hacer respe ta r las l iber tades y las pos ic iones mora les 
dist intas a las suyas. 

Puede dec i rse que las conquis tas a las que nos r e fe r imos han s ido 
los derechos humanos, el pluralismo y la democracia. Estos pr inc ip ios 
han jus t i f i cado los cambios d e m o c r á t i c o s del m u n d o occ iden ta l . 

¿Qué sucede con la RME? Pese a t o d o este camb io fundamenta l , 
desde la I l us t rac ión , la RME ha estado al margen de estas act i tudes. 
Los méd icos han seguido e je rc iendo el criterio de Beneficencia al 
aceptar que el los conoc ían el o r d e n natura l y el d e s o r d e n y, p o r 
eso, estaban capaci tados para dar ayuda física y m o r a l al e n f e r m o , 
cons ide rado i n c o m p e t e n t e al r espec to . 

Ha sido hacia la década de los 70 cuando los en fermos se han ido 
dando cuenta de su cond ic ión de seres au tónomos y l ibres y, p o r el lo, 
su relación con el méd ico era de un ser adu l to a o t r o igual, bajo el 
respeto m u t u o de l ibertades, pensamientos y compor tam ien tos . El 
respeto a los demás preside esta nueva etapa de la RME. 

Etica médica en función de estos hechos. D u r a n t e los m u c h o s siglos 
de f i losofía gr iega, del orden natural, que cr is t ian izaran luego los 
t eó logos , la ética médica la h i c i e ron los mora l is tas y la ap l i caron los 
con fesores . Por eso no había ét ica méd ica (mo ra l a u t ó n o m a de 
méd icos y e n f e r m o s ) . Sí que había ét ica de la Medic ina . 

Criterios de Beneficencia y de Autonomía. C u a n d o los c r i t e r i o s 
de Bene f i cenc ia van d a n d o paso a los de A u t o n o m í a aparecen 
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f ac to res de c o n f l i c t i v i d a d en la R M E . P o r e j e m p l o , en el consa 
b ido caso de los T e s t i g o s de Jehová , el m é d i c o se s i r ve de l 
c r i t e r i o de Bene f i cenc ia e i n t e n t a ap l i ca r la sangre an te el r i esgo 
de shock ; la fami l ia de l e n f e r m o t r a t a de hace r r e s p e t a r el 
c r i t e r i o de A u t o n o m í a , pa ra r e s p e t a r el d e s e o de l e n f e r m o , 
i m p i d i e n d o el uso de la sangre en t r a n s f u s i o n e s . En es tos casos 
puede darse e n t r a d a al cr i ter io de just ic ia (San i ta r ios , a u t o r i d a d e s 
del Seguro y de l H o s p i t a l , Juez, e t c . ) . 

Por eso, los foctores de la RME son t r es : m é d i c o , e n f e r m o y 
Sociedad. El e n f e r m o se r ige p o r el p r i nc ip io de A u t o n o m í a ; el 
méd ico , p o r el de Benef icencia y la Sociedad p o r el de Justicia. 

El p r inc ip io de Justicia puede estar p o r enc ima del de A u t o n o m í a 
y par t i c ipar en la r eso luc i ón de los con f l i c tos antes c i tados. Es 
c laro, que el Estado puede mandar a los h o m b r e s a la g u e r r a o a 
o t r a m is ión , p o r enc ima de sus c r i t e r i os de A u t o n o m í a . 

Persona lmente , m e cuesta m u c h o a d m i t i r que el P r inc ip io de Be
neficencia debe ser abandonado , an te la ev idencia de que es el 
méd ico el que sabe y la Etica Méd ica le conduce a hacer el b ien 
con sus c o n o c i m i e n t o s , p e r o soy consc ien te de que hay que hacer 
lo posib le p o r a d m i t i r el Pr inc ip io de A u t o n o m í a y acep ta r las 
decisiones de las au to r i dades que e je rcen el Pr inc ip io de Justicia. 
En mi exper ienc ia , las famil ias mi l i tan t amb ién en el Pr inc ip io de 
Beneficencia en muchas ocas iones. N o obs tan te , muchas veces es 
difícil compa t ib i l i za r los t r e s p r inc ip ios . 

En 1990, Grac ia Gu i l l én ( I I ) ha hecho prec is iones en re lac ión con 
los pr inc ip ios de beneficencia y no maleficencia. A n t e s e ran «dos 
caras de la m isma m o n e d a » . En la actual idad se han v i s to de mane ra 
dist inta, al p o n e r s e el acen to en el p r i nc ip io de a u t o n o m í a . En 
efecto, el p r i nc i p i o de benef icencia es s iempre re la t i vo al de a u t o 
nomía, ya que cada u n o debe de f in i r lo que es benef icencia para 
él. La benef icencia n o puede ser coact iva . El p r i nc ip io de no -ma le 
f icencia n o es re la t i vo al de a u t o n o m í a , s ino abso lu to , y, p o r e l lo , 
p rev io al de a u t o n o m í a . La idea se aclara al dec i r que n o p o d e m o s 
hacer el b ien a nadie en c o n t r a de su v o l u n t a d , p e r o es tamos 
obl igados a no hacer le nada ma lo , aunque nos lo pida. Para d e m a r 
car lo que es b u e n o y ma lo , en f unc ión de la n o malef icencia, está 
el c r i t e r i o de just ic ia. 

Fundamentos y fases de la RME. G e n é r i c a m e n t e la RME se funda
menta en la necesidad ( « m e n e s t e r » d ice Laín) de un h o m b r e de la 
ayuda de o t r o o de o t r o s . C u a n d o n o med ia en la RME un in te rés 
sólo e c o n ó m i c o , la c i tada re lac ión puede ser ideal c o n el b i n o m i o 
necesidad ( m e n e s t e r ) - a m o r . 
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D e s d e el c o m i e n z o de la RME, se inicia el análisis cognosc i t i vo o 
diagnóstico, que se debe real izar en t a n t o se establece una re lac ión 
i n te rpe rsona l , que suele ser o hacerse amistosa. 

Esta RME n o t e r m i n a en el d iagnós t i co , s ino que se o r d e n a hacia 
el t ratamiento y hay que a d m i t i r que éste empieza a ser o p e r a t i v o 
desde que el m é d i c o impac ta al e n f e r m o y éste rec ibe el in f lu jo del 
p res t ig io y del c o n t a c t o m u t u o . Los t r a t a m i e n t o s s i empre se ven 
in f luenciados p o r las c i rcunstancias sociales (cu l tu ra , economía , 
papel en la Soc iedad, e tc . ) . 

En la RME se c rea una v incu lac ión afect iva que une a dos personas 
desde sus dos pos ic iones vi tales y sociales. 

La RME, c o m o t o d o ac to h u m a n o , es, cons t i t u t i vamen te , m o r a l . 
Po r lo que se re f ie re al enfermo, la mora l i dad está en el «para qué» 
de la salud que p r e t e n d e m a n t e n e r o recupera r . N o v i v imos para 
es tar sanos, s ino que q u e r e m o s estar sanos para v i v i r y rea l izarnos. 

Po r lo que hace a l médico, la c o n d i c i ó n m o r a l de la RME se basa 
en la tendenc ia habi tual y p rogres iva a la ayuda a su pac iente . 

La RME se ve rá s i e m p r e arra igada en una pos ic ión d e t e r m i n a d a del 
esp í r i tu f r e n t e al p r o b l e m a ú l t i m o de la re l ig ión , ya que cada ét ica 
descansa s o b r e una v is ión re l ig iosa del m u n d o (aunque ésta sea el 
«a te ísmo») . 

A s p e c t o s é t i c o s e n l a r e l a c i ó n m é d i c o - p a c i e n t e 

D i f e r e n c i a s e n t r e e t h o s , cód igo é t ico , m o r a l m é d i c a y 
m o r a l i d a d d e l m é d i c o 

C o m o al hablar de la é t ica de la RME emp leamos estos concep tos 
c o n c i e r t o desenfado, v o y a puntua l izar , c o m o pueda, los d i fe rentes 
signif icados de los t é r m i n o s usados. 

• El Ethos c o m p r e n d e aquellas ac t i tudes d is t in tas que caracter izan 
o a la cu l t u ra o a un g r u p o p ro fes iona l en cuan to que esta cu l tu ra 
o p ro fes i ón sos t iene una p o s t u r a que d e m u e s t r a una ded icac ión 
a c i e r t os va lo res y a la je ra rqu ía de va lo res (sacerdo te , mi l i ta r , 
juez, abogado, m é d i c o , e tc . ) . 

U n uso s igni f icat ivo del t é r m i n o e thos se re f ie re a m i e m b r o de 
una p ro fes ión en tend ida c o m o una vocación, en el sen t i do de un 
serv ic io i r revocab le a una c o m u n i d a d p o r sus va lores y n o p o r 
razones f inancieras exc lus i vamente . 
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• El Código Etico es un es fuerzo p r e m e d i t a d o para f o r t a l ece r y 
garant izar el ethos. Sirve para asegurar al m é d i c o , al paciente y 
a la soc iedad un m o d e l o p ro fes iona l de re lac iones humanas. El 
cód igo é t i co del m é d i c o debe d is t ingui rse de la Legislación del 
Estado. Es más una guía que un c o n t r o l . N o in ten ta estab lecer 
t o d o s los p r inc ip ios mora les o desar ro l l a r t o d o un s istema é t i co , 
c o m o hace la m o r a l méd ica . 

• La M o r a l Médica rep resen ta un es fuerzo s is temát ico p o r i luminar 
el e thos y e labo ra r las perspect ivas y las n o r m a s de la p ro fes ión 
médica. D e b e t e n e r en cons ide rac ión el e thos ex is ten te . T r a t a 
de r o b u s t e c e r la mo ra l i dad , el c r i t e r i o m o r a l y las decis iones del 
m é d i c o y del e n f e r m o . 

• La Mora l idad del Médico es la real izac ión subjet iva y persona l del 
acceso a la p r o f e s i ó n ; el v i v i r en la p len i tud de su e thos ; la 
capacidad de ac tuar de a c u e r d o c o n una conc ienc ia b ien f o r m a d a 
y de t o m a r decis iones concre tas en una ac t i t ud justa y c o n v is ión 
y c r i t e r i os e levados. [ H d r i n g ( l 2 ) . 1973] . 

Sporken (13) (1974) , r e f e r e n t e al c o n c e p t o de ét ica y e thos , dice 
que ambos p r o c e d e n de la palabra gr iega «éthos», que significa 
c o s t u m b r e o m o r a l ; y / o de la palabra t a m b i é n gr iega «éthos», que 
qu iere dec i r men ta l i dad , ac t i t ud i n te rna y que o r ig ina r iamen te 
significaba p rocedenc ia o lugar de estancia p e r m a n e n t e . A q u í puede 
verse algo más que un pa ren tesco e t i m o l ó g i c o : mora l o conducta y 
actitud interna son c o n c e p t o s que t i enen e n t r e sí una re lac ión de 
inf luencia mu tua . Se en t i ende bajo el concepto de ética, en sen t ido 
es t r i c to , la ciencia de la moral . 

La ética pretende mostrar cuál es el contenido de una vida realmente 
humana, conc i l l ando el ser de l h o m b r e c o m o real izac ión de la 
convivencia humana. Ella es la luz que nos i lumina en lo que 
t enemos que hacer u o m i t i r . 

A s p e c t o s de l a B i o é t i c a en l a R M E 

El C ó d i g o de Nüremberg de 1947 y la «Carta de los derechos de los 
enfermos», ap robada en 1973, en EE.UU. p o r la Asoc iac ión A m e r i 
cana de Hosp i ta les , f u e r o n las p r imeras adver tenc ias a la Sociedad 
en favor del criterio de autonomía de cada paciente. 

A c t u a l m e n t e , la Ley de Sanidad Española, recoge este d e r e c h o 
fundamenta l del pac iente a dar su consení/m/ento, una vez informado 
y, p o r cons igu iente , el d e b e r del m é d i c o de respe ta r las decis iones 
del e n f e r m o en cuan to se re f ie re a su en fe rmedad . As í se ayuda a 
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reso l ve r los con f l i c tos e n t r e los p r inc ip ios y deberes básicos p o r 
pa r te del m é d i c o y del pac iente . 

El m é d i c o t i ene que respe ta r los p r inc ip ios mora les y é t i cos del 
pac iente , p e r o el pac iente y la Sociedad han de ser igua lmente 
respe tuosos c o n la o p c i ó n m o r a l del m é d i c o . 

En algún m o m e n t o , los deberes , los de rechos y las l iber tades del 
m é d i c o y el e n f e r m o pueden e n t r a r en con f l i c t o . La Bioética p r e 
t e n d e buscar cauces de r a z o n a m i e n t o para so luc ionar aquél los. 

O t r a necesidad de la B ioét ica es su ta rea de uni f icar c r i t e r i os y 
n o r m a s mora les en una Sociedad en la que el p lu ra l i smo m o r a l 
debe ser respe tado . L ibe r tad de re l ig ión , de po l í t ica y de concep 
c ión de la v ida y la Soc iedad. Puede haber con f l i c tos e n t r e la ét ica 
persona l y la ley. La B ioé t ica puede e n c o n t r a r cauces mora les para 
med ia r en estos con f l i c tos . 

Está just i f icada t a m b i é n la Bioética para fac i l i tar el c o n c e p t o de Vida 
de la Sociedad. V i v i m o s en la Sociedad del Bienestar , d o n d e los 
va lores re l ig iosos y mora les se han d i f um inado y la v ida t i ende al 
u t i l i t a r i smo y el h e d o n i s m o , o l v idándose de la vejez, del su f r im ien to 
y del h o m b r e débi l o e n f e r m o . Por eso se habla de la Eutanasia, la 
m u e r t e digna y o t r a s l indezas p o r el es t i lo . 

T a m b i é n la B ioét ica t i ene cosas que dec i r en los p rob lemas de la 
d roga , las t o r t u r a s , el Sida, los d is tu rb ios eco lóg icos , la demograf ía . 
D e mane ra especial , la B ioét ica debe estar a tenta a los p rob lemas 
que surgen p o r el avance t e c n o l ó g i c o y la Invest igac ión. La C ienc ia 
n o t i ene ét ica ni m o r a l : los c ient í f icos sí. 

R e s p o n s a b i l i d a d m o r a l d e l m é d i c o en l a R M E 

La responsabi l idad m o r a l de l m é d i c o en la prác t ica y en o t r o s 
avatares está en re lac ión c o n una ac t i t ud persona l al t o m a r una 
o p c i ó n m o r a l e n t r e varias posib i l idades. 

Las ac t i tudes personales, aunque son inheren tes al ser humano , 
van con f igu rándose a lo largo de la v ida p o r el in f lu jo fami l iar , social , 
las creenc ias en el amb ien te , la ideología, la educac ión , las ense
ñanzas rec ib idas, e tc . La apl icac ión de t o d o s los p r inc ip ios inspira
do res será la que fo r j e un carác te r , una manera de ser, es deci r , 
una responsabi l idad m o r a l . 

La responsabil idad mora l se d i fe renc ia y, ocas iona lmen te , se distancia 
de la responsab i l idad civi l o penal , de tal f o r m a que un méd i co 



El concepto de salud y nuevas patologías 201 

puede a d o p t a r una ac t i t ud m o r a l m e n t e c o r r e c t a y es tar en desa
c u e r d o c o n la Ley, o al revés. 

D e b e r e s d e l m é d i c o en l a R M E 

• Hay que c rea r un c l ima de recepc ión cord ia l al e n f e r m o . 

• M a n t e n e r r e s p e t o a la d ignidad de la pe rsona y a la d ign idad de 
la p r o f e s i ó n . 

• Escuchar al e n f e r m o sin prisas ni agobios, dándo le i m p r e s i ó n de 
seren idad y sosiego. 

• Hace r es fuerzos p o r c o m p r e n d e r , en p r i m e r t é r m i n o , su en fer 
medad , p e r o t a m b i é n sus c i rcunstancias y persona l idad . 

• Saber acep ta r c o n paciencia c o m p o r t a m i e n t o s incu l tos , ineduca
dos, e inc luso g r o s e r o s , si se p r o d u j e r a n . 

• S incer idad, conf ianza y leal tad c o n el e n f e r m o . 

• Responsabi l idad c ient í f ica del m é d i c o , que debe es tud ia r sus 
dudas y m a n t e n e r c o n o c i m i e n t o s en el p r o g r e s o . 

• D a r s i e m p r e la sensación de sensatez y de humi ldad . 

D e b e r e s específ icos d e l m é d i c o e n l a R M E 

• Los que d e p e n d e n de la esencia vocac iona l y just i f ican el p r i nc i 
p io de benef icenc ia . 

• D e b e r de c u r a r o al iviar al e n f e r m o en el m a y o r g r a d o pos ib le . 

• Hace r c u a n t o sea pos ib le p o r ev i ta r daño al e n f e r m o , t e n i e n d o 
en cons ide rac ión que m u c h o s t r a t a m i e n t o s c o m p o r t a n algún 
per ju ic io . 

D e b e r e s r e l a c i o n a d o s c o n los d e r e c h o s de los e n f e r m o s , q u e 
se f u n d a m e n t a n e n e l p r i n c i p i o d e « a u t o n o m í a » d e l p a c i e n t e 

• D e b e r de i n f o r m a r su f i c i en temen te al e n f e r m o . 

• D e b e r de sol ic i tar su consen t im ien to para cualquier ac to méd ico . 

• Hay que respe ta r la l i be r tad del pac iente en lo que se re f ie re a 
la eva luac ión del c o n c e p t o p r o p i o de la cal idad de v ida. 

• M an tene r el s e c r e t o p ro fes iona l . 
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E s t o s d e b e r e s t i e n e n u n a r e s p o n s a b i l i d a d é t i ca y l ega l 

• Las normas éticas están recogidas en d iversos cód igos d e o n t o l ó -
gicos y, más especí f icamente , en la Guía de Etica Méd ica Eu ro 
pea, ap robada en Es t rasburgo en 1986. 

• Los normos legales pueden encuadrarse en la Ley Genera l de 
Sanidad Española de 1986. Son f recuen tes los con f l i c tos e n t r e 
de rechos y deberes . C o m o e jemp los se pueden c i ta r el s ec r e to 
p ro fes iona l para los e n f e r m o s de cáncer o su i n f o r m a c i ó n ; los 
p rob lemas de las t rans fus iones en los Tes t igos de Jehová; la 
expos i c i ón de r iesgos en cada ac to m é d i c o ; el d e r e c h o a una 
m u e r t e digna o en paz, e tc . 

D e r e c h o s y d e b e r e s d e los e n f e r m o s 

En la Ley Genera l de Sanidad de 29 de abr i l de 1986, en su a r t í cu lo 
I 0 se ve. 

• El e n f e r m o t i ene d e r e c h o a su persona l idad , d ignidad humana e 
in t im idad , sin que pueda ser d i sc r im inado p o r razones de raza, 
t i p o social , sexo , m o r a l o p o r razones económicas , pol í t icas, 
sindicales o ideológicas. 

• T i ene d e r e c h o a la conf idenc ia l idad de t o d a la i n f o r m a c i ó n rela
c ionada c o n su p r o c e s o . 

• T a m b i é n a que le den a é l , en t é r m i n o s comprens ib les o a sus 
fami l iares o al legados, i n f o r m a c i ó n c o m p l e t a , con t inuada , verbal 
y escr i ta s o b r e su p r o c e s o , i nc luyendo d iagnós t i co , p r o n ó s t i c o 
y las posib les a l ternat ivas que ex is tan de t r a t a m i e n t o . 

• El pac iente t i ene d e r e c h o a la l ib re e lecc ión e n t r e las diversas 
opc iones que le p resen te el m é d i c o s o b r e su caso, s iendo p re 
ciso el p rev i o c o n s e n t i m i e n t o esc r i t o del e n f e r m o para cua lqu ier 
i n t e r venc ión , e x c e p t o en casos especiales d e t e r m i n a d o s p o r la 
Ley. 

• T a m b i é n t i ene d e r e c h o a negarse al t r a t a m i e n t o , e x c e p t o cuan
d o esta a l te rna t iva suponga un r iesgo para la salud públ ica. 

C o m o puede ve rse , hay gran d i fe renc ia de esta actua l idad, con el 
c r i t e r i o de a u t o n o m í a , a la época del c r i t e r i o de Benef icencia. 
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¿ C ó m o se v a l o r a l a r e s p o n s a b i l i d a d m o r a l d e l m é d i c o en l a 
RME? 

Si el m é d i c o mant iene el principio de Beneficencia, él dec ide con 
ar reg lo a sus saberes, su m o r a l y su inc l inac ión a i n f o r m a r al 
e n f e r m o sin hacer le daño , c o m o es habi tual en nues t ra exper ienc ia . 

Si el m é d i c o t o m a en cons ide rac ión el principio de Autonomía, él 
debe saber el r espe to que m e r e c e la v o l u n t a d del e n f e r m o , p e r o 
también ha de t o m a r conc ienc ia de los inconven ien tes que conl leva 
dicha a u t o n o m í a (angustia, indec is ión , m i e d o al t r a t a m i e n t o , e m 
p e o r a m i e n t o de su s i tuac ión p o r la p r e o c u p a c i ó n , el m i e d o y la 
falta de segur idad en sus posib i l idades) . En estos casos las ventajas 
son para el m é d i c o , p r o t e g i d o p o r la ley, c o n t r a las posibles 
demandas del e n f e r m o . El c r i t e r i o de a u t o n o m í a es fuen te de 
conf l ic tos graves ( a b o r t o s , ester i l i zac iones, eutanasia, etc. ) e n t r e 
méd ico-pac ien te , m é d i c o - L e y y m é d i c o - m é d i c o . 

E l c o n s e n t i m i e n t o i n f o r m a d o en l a R M E 

Es o b v i o que el c o n s e n t i m i e n t o i n f o r m a d o es un aspecto esencial, 
hoy día, de la RME. Sin e m b a r g o , el m é d i c o debe hacer re f lex iones 
nada fáciles p o r q u e el c o n s e n t i m i e n t o i n f o r m a d o debe ser m u y 
exp l íc i to . Veamos : no sé si es necesar io dec i r t o d o s los posibles 
riesgos de cada ges to m é d i c o (una in f i l t rac ión , una angiografía, una 
medicac ión cua lqu iera, e tc . ) . A l c o n t a r t o d o s los r iesgos se puede 
incl inar al e n f e r m o a que t o m e una dec is ión inconven ien te . 

Tamb ién hay que t o m a r en cons ide rac ión la responsabi l idad del 
méd ico en la dec is ión del e n f e r m o en func ión de la i n f o rmac ión 
que se haga a éste, a u m e n t a n d o o d i sm inuyendo la evaluación de 
los r iesgos. 

N o suele ser fáci l , en el e je rc ic io de la RME, es t imar los l ímites 
mora les y legales de la i n f o r m a c i ó n . 

A veces, poca i n f o r m a c i ó n ha c o n d u c i d o a denuncias al m é d i c o ; 
po r el c o n t r a r i o , mucha i n f o r m a c i ó n s o b r e r iesgos puede incl inar 
al e n f e r m o a dec l inar la o p e r a c i ó n o sumi r l e en un es tado de 
tens ión pel igrosa para su evo luc ión . Este hecho puede vu lne ra r los 
c r i te r ios de Benef icencia, ya que el m é d i c o sabe que la tens ión 
emoc iona l es pel igrosa. 

Es m u y difícil para el m é d i c o i n f o r m a r a un pac iente aprens ivo 
sobre las posib les comp l i cac iones de cada t r a t a m i e n t o o f r e c i d o 
c o m o a l ternat iva . Pe rsona lmen te c r e o que hacer es to es pe l ig roso 
y en c ie r ta med ida i r responsab le . A q u í se adv ie r te el c o n t i n u o 
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con f l i c t o e n t r e la legislación y la conc ienc ia del m é d i c o o , d i cho de 
o t r a manera , el c o n t i n u o con f l i c t o e n t r e el c r i t e r i o de Benef icencia 
y el de A u t o n o m í a . Los p rob lemas con la Justicia que t i enen este 
o r i gen le hacen a u n o pensar que el Consentimiento verdadero Infor
mado es un objetivo imposible de cumplir en la mayoría de nuestras 
experiencias clínicas cotidianas. M i o p i n i ó n es que en cada pac iente 
d e b e m o s ut i l izar n u e s t r o m e j o r ju i c io p ro fes iona l . As í op ina , más 
o menos , Beouchomp (14) (1987) . La i n f o r m a c i ó n debe hacerse 
hasta d o n d e no se p roduzcan males mayo res , aunque e l lo acar ree 
p rob lemas al m é d i c o con la just ic ia, p e r o en caso c o n t r a r i o el 
m é d i c o se ve rá a t o r m e n t a d o e insat is fecho y el pac iente agobiado 
e inseguro . 

E l e t h o s d e l m é d i c o a n t e l a R M E en los t i e m p o s a c t u a l e s 

Este epígrafe m e r e c e alguna cons ide rac ión : 

- Los avances de la Med ic ina p e r m i t e n a d m i t i r que en el f u t u r o 
pueden desaparecer las en fe rmedades incurables, las mor ta l es , e 
inc luso p reven i rse las hered i ta r ias . El m é d i c o debe r e c o n o c e r sus 
fracasos y p rop i c i a r la necesidad de la Invest igación. 

- En relación con la especialización, habrá que c rea r e thos de t raba jo , 
para l im i ta r la c o m p e t e n c i a p r o p i a y a u m e n t a r la so l idar idad con 
o t r o s méd icos . 

- Con la hospitalización se p r o d u c e una gran bu roc rac ia , que puede 
p e r t u r b a r la RME, p o r lo cual debe haber un persona l que se 
cu ide de que el e n f e r m o n o se sienta so lo an te el despl iegue 
o rgan iza t i vo que un hospi ta l c o m p o r t a . 

- Los Instituciones sociales deben p r o t e g e r la e c o n o m í a de los enfer 
m o s y de las famil ias. El m é d i c o debe ev i ta r que los e n f e r m o s se 
c o n v i e r t a n en o b j e t o s de cálculos f inanc ie ros . T a m b i é n el m é d i c o 
está e x p u e s t o a v e r rest r ing idas sus decis iones cabales p o r una 
e c o n o m í a a n o r m a l de a h o r r o en med ios , hosp i ta l izac ión, e tc . 

- Los médicos de las Empresas pueden t a m b i é n ser p res ionados p o r 
los in tereses de las mismas, en c o n t r a de la au tén t i ca RME. 

- El médico de ejercicio libre y las Asociaciones Médicas deben aunar 
sus es fuerzos en la nueva Sociedad para que en la RME haya un 
equ i l i b r i o e n t r e el pe rsona l i smo y las organ izac iones an te las 
nuevas necesidades. 

- £ / desarrollo del ethos depende, ahora más que nunca, de toda la 
profesión para m o t i v a r , en la RME, la responsabi l idad nueva del 
m é d i c o , de l e n f e r m o , de t o d a la p ro fes i ón méd ica y de t o d a la 
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Sociedad. El e thos del m é d i c o p r o c e d e de sus conv icc iones m o 
rales y de su vocac i ón human i ta r ia . La p ro fes i ón méd ica fue de 
las p r ime ras en garant izar su e thos en p romesas , j u r a m e n t o s y 
cód igos , de los cuales el parad igma es el J u r a m e n t o H i p o c r á t i c o . 
D e una mane ra genera l se subraya en el los el se rv ic io a la 
human idad , la lealtad a los Maes t ros , la d ignidad y la conc ienc ia 
en cada a c t o , la salud del pac iente , c o m o o b j e t i v o , el s ec r e to 
p ro fes iona l , la leal tad a los colegas, la re lac ión con el e n f e r m o , 
con independenc ia de raza, re l ig ión , pol í t ica, etc. , respe ta r la v ida 
humana a t o d a costa y, t o d o e l lo , c o n l ibe r tad y responsabi l idad 
en su c u m p l i m i e n t o . 

- E l Código Etico se debe basar en conv icc iones c o m u n e s , debe ser 
hecho , d e m o c r á t i c a m e n t e , p o r la clase méd ica y la Soc iedad. Las 
Asoc iac iones Médicas deben adelantarse al Estado en la e labora 
c ión y vigi lancia del C ó d i g o Et ico , y a c o m o d a r l e a la evo luc ión 
de la c iencia y a los cambios sociales. 

L a m o r a l m é d i c a y l a Ig les ia 

H o y día, la Iglesia no puede p r o c l a m a r el mensaje de salvación y 
de a m o r universal sin una ap l icac ión, actual izada, a los p rob lemas 
de la salvación, la salud y la in tegr idad humana, pues to que están 
in te r re lac ionados . La Iglesia se re f ie re a t o d o el Pueblo de D i o s y 
el t e ó l o g o mora l i s ta ha de ser un m e d i a d o r e n t r e la Jerarquía y los 
pro fes iona les , c reándose , en este c o n t e x t o , una relación entre la 
conciencia del médico y la mora l médica. 

• El m é d i c o c r i s t iano , p o r su conc ienc ia , t i e n d e a v e r la vocac ión 
méd ica y su ac t iv idad a la luz de la fe. 

• El Mag is te r io de la Iglesia debe mani festarse s o b r e p rob lemas de 
fe y t a m b i é n de m o r a l . 

• La conc ienc ia del m é d i c o y del pac iente deben t o m a r en se r io 
las enseñanzas del Mag is te r io y el t r aba jo de los t e ó l o g o s . 

• N i la C ienc ia ni la I n f o rmac ión pueden sup l i r el j u i c io y la dec is ión 
de conc ienc ia del m é d i c o . 

• El m é d i c o debe respe ta r la conc ienc ia del pac iente , p e r o cuando 
éste o sus rep resen tan tes (en caso de incapacidad) p o r p e r t e 
nece r a alguna re l ig ión que d i f icu l ta su cu rac ión ( t ransfus iones 
de sangre, p. e.) se o p o n e n a la técn ica méd ica , el m é d i c o debe 
saber que el d e r e c h o más fundamenta l del e n f e r m o es el de su 
p rop ia v ida. Pe ro si el pac iente se o p o n e p o r una conv i cc i ón 
con t ra r i a , el d o c t o r está ob l igado a respetar la (e jemp lo la este
r i l i zac ión) . 
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• El m é d i c o está ob l igado a t r a t a r al e n f e r m o , aunque sea c o n t r a r i o 
a las c i rcunstanc ias que p r o v o c a r o n la e n f e r m e d a d . 

• T a m b i é n el pac iente t i ene ob l igac ión de respe ta r la conc ienc ia 
del m é d i c o . 

• El m é d i c o debe rá real izar m é t o d o s nuevos , e, inc luso, n o p r o 
bados si hay perspec t i va m e j o r o igual, c o n r iesgo m e n o r . N o 
emp leará m é t o d o s más cos tosos , c o n resu l tados análogos, a no 
ser que lo desee la fami l ia. 

C u i d a d o s a tener con tratamientos que suponen riesgo 
m o r a l p a r a e l p a c i e n t e e n l a R M E 

Muchas c i rcunstanc ias r e q u i e r e n i n f o r m a c i ó n especial al pac iente 
y p rudenc ia en el m é d i c o al ap l icar algunos t r a t a m i e n t o s : 

• Hipnosis, es fáci l i n t u i r los p rob lemas que puede c o m p o r t a r . 

• Pel igro de o r i g ina r dependencia a las drogas, si n o se manejan 
adecuadamente y c o n i n f o r m a c i ó n específ ica. 

• Riesgos de la terapéutica hormonal , ya que pueden a u m e n t a r 
tendenc ias e ins t in tos (sexo , e tc . ) . 

• T r a t a m i e n t o s para el control de la natal idad, que pueden c rea r 
p rob lemas mora les al m é d i c o y de responsabi l idad en chicas 
jóvenes . C o s a análoga se puede dec i r de la tendenc ia a a b o r t a r 
en embarazos n o deseados. 

• O t r o s m u c h o s p r o b l e m a s t i ene el m é d i c o en re lac ión c o n los 
r iesgos mora les para el e n f e r m o , c o m o el p a r t o sin d o l o r , la 
cirugía plástica (hay de fec tos físicos que pueden ser per judic ia les 
para el t r aba jo , el m a t r i m o n i o , e tc . ) . N o se debe r e c u r r i r a la 
C i rug ía Plástica para reso l ve r una m e r a vanidad u o t r o s m o t i v o s 
in fe r io res . 

M o r a l m é d i c a . O b l i g a c i o n e s de médicos y e n f e r m o s 

Es c u r i o s o que el m é d i c o ha p res tado s i empre mucha a tenc ión a 
es tos p rob lemas . En 1847, J o n e r ( l 5 ) h izo un t r aba jo del cual 
o b t e n e m o s algunos p u n t o s de re ferenc ia : 

a) Obligaciones de médicos y cirujanos hacia si mismos. 

• D e b e n t e n e r una religión pura y verdadera. N o fanat ismos ni 
i nc redu l idad . Ello ayuda a s o p o r t a r i n comprens iones y s in-
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sabores. Para el e n f e r m o c r e y e n t e es un gran consue lo , 
sob re t o d o p o r la esperanza en o t r a v ida. 

• Templanza y sobriedad. C o n t r i b u y e n a dar fuerza y v igor . 

• Orcunspecdon y decencia. En el ves t i r y en los m o d o s . Nada 
de a fec tac ión, s n o b i s m o o r id icu lez. Sencil la elegancia, l im 
pieza esmerada. 

• Seriedad, valor y f i rmeza de carácter. El m é d i c o debe arr iesgar 
su h o n o r y su r e p u t a c i ó n , si son necesar ios, ante un pacien
t e con m u c h o pe l ig ro . Hay que saber aguantar los denues tos 
de los en fe rmos . 

• Afición a l estudio y a la observación. 

• Desconf ianza en sí mismo, en a lgunos casos, que n o debe 
ser en te r rada p o r el a m o r p r o p i o . Hay que ped i r co labo 
rac ión . 

b) Obligaciones de médicos y cirujanos hacia los enfermos. 

• Humanidad. Sensibi l idad a los males ajenos y tendenc ia t o t a l 
a al iv iar los. Ello granjea el a fec to y conf ianza del e n f e r m o . 
N o hay que c o n f u n d i r la human idad con la compas ión . 
Aque l l a es una i n c o m o d i d a d física ante la imagen del d o l o r 
y al a l iv iar lo se t r a t a de e l im inar el t r a s t o r n o que inspi ra su 
presencia; la o t r a es una insp i rac ión sagrada que pe r tenece 
al a lma; es e x p r e s i ó n del s e n t i m i e n t o del b ien m i s m o . 

• Afabi l idad y cortesía. Semblante apacible, a i re m o d e s t o y 
sosegado suelen da r conf ianza y es t imac ión . 

• Gravedad y entereza. Hay que guardarse de o s t e n t a r o rgu l l o 
y van idad. Evi tará la locuac idad, que só lo conc ie rne a char
latanes y c u r a n d e r o s . 

• Candor y veracidad. R e c o n o c e r e r r o r e s p r o p i o s y rec t i f i car 
los p r o n t o . Evi tar la m e n t i r a . Se puede engañar para bien 
de los en fe rmos . Platón en su República des te r raba t o d a 
m e n t i r a , p e r o la t o l e raba a los méd icos con el fin de hacer 
el b ien. La s imu lac ión méd ica se ha t o l e r a d o después p o r 
filósofos y mora l is tas . 

• Prudencia. Se p u e d e a d m i t i r q u e es t a n i m p o r t a n t e la 
p rudenc ia y el ju i c io c o m o la doc t r i na . El p r u d e n t e n o se 
mani f iesta demas iado so l íc i to y o f i c i oso c o n los m ismos 
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e n f e r m o s q u e r e c l a m a r o n su p resenc ia . N o hay q u e t e n e r 
aspereza ni reñ i r . La audacia significa la ignoranc ia del 
a r te . 

• Secreto. El facu l ta t i vo debe callar y r e t e n e r en su seno, c o m o 
unos arcanos, todas las cosas que obse rva re y conoc ie ra 
dignas de algún sec re to , hasta en aquel los casos que no 
hub ie ra s ido l lamado para la cu rac ión de algún e n f e r m o . 

• Desinterés. N a d a hay p e o r que v iv i r de la ru ina de los demás. 

• Fortuna, es un n o m b r e vano que só lo s i rve para ocu l ta r , 
d iscu lpar o hacer más to le rab le la ignoranc ia de m u c h o s 
facu l ta t ivos que no pud iéndose t i t u l a r sabios se l laman y 
p regonan a fo r tunados . 

• Confianza. Es el a p o y o de los ta len tos méd icos y la m a d r e 
de la esperanza conso lado ra . Se requ ie re saber hacer , t e n e r 
é x i t o y m o s t r a r in terés en los males que se qu ie ran t ra ta r . 

O t r a s valiosas i n fo rmac iones s o b r e la RME se pueden v e r en los 
t raba jos de Vallejo-Nájera (16) , Nada l Baixeras (17) , Bustomonte (18), 
Casado (19) , Castañeda (20) y Acostó (21). 

M o t i v o s q u e d e t e r m i n a n l a R M E 

I. Mot ivos del enfermo. La m a y o r pa r te de las veces el e n f e r m o va 
al m é d i c o p o r q u e se s iente e n f e r m o . O t r a s veces p re f ie re pasar 
la e n f e r m e d a d sin consu l ta r . O t r a s es p o r t a d o r de una do lenc ia 
que c o n o c e y es c rón i ca ( t u m o r , e tc . ) . 

• A veces, el e n f e r m o busca en la en fe rmedad un re fug io 
(h ipocond r íacos , neuros is de ren ta o de gue r ra ) . 

• En o t ras ocas iones buscan el re fug io en el m é d i c o , cuando 
se s ien ten incurables, aunque s iempre hay un f i lo de espe
ranza. 

• C o n f recuenc ia , el e n f e r m o va al m é d i c o p o r dec is ión de la 
fami l ia ( amor , in te rés , jus t i f icac ión, e tc . ) , o b ien p o r impos i 
c ión de la soc iedad ( t raba jo , mi l ic ia, seguros sociales, etc . ) . 

• La pe rsona méd ica que el e n f e r m o elige se debe a varias 
c i rcunstanc ias: p res t ig io del m é d i c o , de la Ins t i tuc ión d o n d e 
t raba ja , c o n o c i m i e n t o p o r visi ta an te r i o r , m é d i c o de ins t i tu 
c ión a la que pe r t enece , m é d i c o de urgencias, al que t iene 
más cerca sin saber qu ién es, e tc . 



El concepto de salud y nuevas patologías 209 

II. Motivos del médico. Son d iversos : 

• Vocación médica. Es f o r z a d o r e c o r d a r que Marañón (24) decía 
que la vocac ión méd ica es supe r i o r , c o m o el a m o r , que 
r e q u i e r e exc lus iv idad en el o b j e t o amado y des in te rés abso
l u t o en se rv i r l o . D e ahí se der iva el serv ic io a los p o b r e s y 
la m o d e r a c i ó n e c o n ó m i c a c o n los que no lo son . La vocac ión 
puede adqu i r i r se c o n el t i e m p o , aunque m u c h o s en t ran en 
la Facultad ya vocados . 

• Formación del médico, para su eficacia, para t e n e r c o m p e t e n 
cia y técn ica , y para susci tar , además, o t ras vocac iones m e 
d ian te el e j emp lo . 

• Ejercicio de la profesión, que muchas veces se debe al deseo 
de d o m i n a r c ien t í f i camente los desó rdenes de la natura leza; 
o t r a s veces de log ra r p res t ig io y f o r t u n a ; o t ras de d e s a r r o 
l larse en rég imen de f u n c i o n a h a d o en alguna Ins t i t uc ión ; 
a lgunos qu ie ren s i m p l e m e n t e se rv i r a los demás h o m b r e s en 
el d o l o r . Rea lmente casi t odas las dec is iones pro fes iona les 
t i enen algo de los m o t i v o s an ted ichos . 

E l m é d i c o c o m o p e r s o n a 

En el h o m b r e hay dos facetas d is t in tas: la vital, real izada en la 
in t im idad t isu lar , c o m o c o r r e l a c i ó n func iona l de ó rganos y te j i dos , 
en un idad b io lóg ica , c o n f o r m e a un f in (Lafuente Chaos) y la existen-
cial, p o r la que el ser v i vo se desenvuelve en el m u n d o que nos 
rodea. 

El p r i m e r o es el h o m b r e de la Bio logía, que es tud iamos en M e d i 
cina. El segundo ha s ido cap tado p o r los jur is tas y le cual i f ican de 
persona, en cuya de f in ic ión se in tegran «los seres capaces de 
derechos y ob l igac iones», con la d i fe renc ia de que el D e r e c h o 
Romano calif ica al h o m b r e de pe rsona , n o p o r el h e c h o de ser 
h o m b r e , s ino cuando , además, t i ene l i be r tad , c iudadanía y es cabeza 
de famil ia, es dec i r , f o r m a par te act iva del m u n d o socia l , en t a n t o 
el D e r e c h o Español le calif ica de pe rsona p o r el so lo h e c h o de 
nacer. 

Lo personalidad es la p r o y e c c i ó n de la pe rsona en el m u n d o para 
cump l i r su d o b l e des t i no : t e m p o r a l y e t e r n o . 

Ser m é d i c o está m u y cerca de ser pe rsona , r equ ie re c ier tas ac t i 
tudes mín imas, de inte l igencia, sensib i l idad, capacidad de acc ión y 
habi l idad manua l . Po r t a n t o hay un pecu l iar m o d o de ser h o m b r e 
en el m é d i c o ideal (acaso hay una persona l idad méd ica) . 
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E l m o d o de s e r p e r s o n a t i e n e c ie r tos a s p e c t o s [ L a í n (22 ) ] ) : 

• Temperamenta l (s impat ía v i ta l , acogedor , y no rend i r se an te las 
d i f icu l tades y res is tencias) . 

• /Viento/ (capacidad de obse rvac ión compara t i va y sensibi l idad 
capaz de e n t r a r en el a lma de los demás) . 

• Etico ( renunc ia de lo i l íc i to , p rác t i ca de lo l íc i to y benef i c ioso) . 

L u g a r e s d o n d e s e p r a c t i c a l a R M E : 

a) En el Hospital. Las cond i c i ones económicas antiguas eran p o 
bres; el p res t ig io de los méd i cos m u y a l to y m e r e c i d o . En el 
c r i t e r i o de benef icenc ia el e n f e r m o ent regaba su c u e r p o al 
m é d i c o c o n esperanza y dec is ión . La re lac ión del m é d i c o y el 
pac iente n o puede ser sat is factor ia si n o t i ene su t é r m i n o en el 
pac iente m i s m o , n o en la Sociedad ni en el Estado, ni en el buen 
o r d e n de la natura leza, s ino en el b ien persona l del e n f e r m o a 
qu ien se d iagnost ica y t r a t a . 

T r a s la Med ic ina ana tomopa to l óg i ca , la f i s iopato lóg ica h izo que el 
hospi ta l desar ro l la ra l a b o r a t o r i o s d o n d e la invest igación atraía a 
los méd icos más que la asistencia clínica del e n f e r m o , al cual 
dedicaban m e n o s t i e m p o que al t r aba jo de l a b o r a t o r i o . Pese a e l lo , 
p o r esta época al e n f e r m o se le cons ideraba una persona , ampl ián-
dose la a tenc ión n o só lo c ien t í f i co -na tu ra l , s ino humana. 

En la actual idad los hospi ta les p res tan a tenc ión c ien t í f i co -na tura l , 
med ian te m é t o d o s m o d e r n o s y val iosís imos, p e r o g radua lmen te se 
va p e r d i e n d o a tenc ión al h o m b r e e n f e r m o , s iendo e l lo p r o f u n d a 
m e n t e lamentab le . 

b) En el domicilio. T u v o e x p r e s i ó n parad igmát ica de la RME, c o n el 
« m é d i c o de cabecera» o «de fami l ia», r e p r e s e n t a n d o estos 
colegas la f igura de un h é r o e en muchas ocas iones. Sin emba rgo , 
la «Sociedad de masas» y el es tab lec im ien to de la Segur idad 
Social han camb iado esta e s t r u c t u r a en gran manera , con 
d e t e r i o r o de la re lac ión humaníst ica. A t í t u l o persona l , a f o r t u 
nadamente , m u c h o s méd i cos de las Ins t i tuc iones Sociales son 
p o r t a d o r e s de una menta l i dad cient í f ica y humana, que e jercen 
a despecho de las n o r m a s que r igen los Seguros. 

c) En la Consulta privada. El e n f e r m o , in ic ia lmente , es un o b j e t o 
r econoc ib l e , que va p e n e t r a n d o en el m é d i c o c o n la re lac ión 
pro fes iona l hasta es tab lecerse la re lac ión amis tosa y de conf ian
za que da ca lo r h u m a n o a la RME. Hay casos en que el in terés 
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del m é d i c o es el l uc ro . El e n f e r m o es una pe rsona Ind i fe ren te a qu ien 
se d iagnost ica y t r a t a , sin más a p o r t a c i ó n . 

Hay veces que se suman ambas pos ic iones y el e n f e r m o es un o b j e t o 
de es tud io y una pe rsona in te resan te y amiga del m é d i c o . Por 
f o r t u n a éste es el caso más f r ecuen te . 

El ac ie r t o en la RME es que el m é d i c o en hosp i ta l , dom ic i l i o o 
c o n s u l t o r i o r econozca en el e n f e r m o su c o n d i c i ó n c ien t í f i co -na tu
ral y su c o n d i c i ó n de persona. 

En real idad, ha s ido la r ebe l i ón del e n f e r m o , en la nueva soc iedad, 
la que c o n d u j o al c r i t e r i o de au tonomía , que ha fac i l i tado la re lac ión 
cientí f ica y humana del pac ien te , t ras su re iv ind icac ión de las l iber
tades al uso. 

D i n á m i c a de l a r e l a c i ó n m é d i c o - e n f e r m o 

Hay ac tos sucesivos, que guardan un o r d e n : 

• La mirada. Es el c e n t r o fundamenta l de la e x p r e s i ó n , para el 
e n f e r m o y para el m é d i c o . En ella pueden co inc id i r la e x p r e s i ó n 
y la i n tenc ión . Hay que va lo ra r la en la t o ta l i dad expres iva a que 
pe r tenece . Hay que va lo ra r si ex is te d iscrepancia e n t r e la ex 
p res ión real y la i n tenc ión expres iva . Laín destaca la d i fe renc ia 
de miradas a los o jos , al c u e r p o y al a lma. 

• La palabra y el silencio. El d iá logo e n t r e m é d i c o y e n f e r m o es, 
desde el p r i nc ip io , d iagnós t i co (anamnesis) y t e r a p é u t i c o (ps ico
te rap ia ) . 

Puede haber, t a m b i é n , s i lencios signi f icat ivos, al dec i r de que «el 
que calla o t o r g a » o el que habla m u c h o t i ende a con fund i r o a 
magni f icar sus su f r im ien tos , p o r la causa que sea. 

Tamb ién la palabra y el s i lencio del m é d i c o t i enen una signif icación 
e n o r m e en los ob je t i vos del d iagnós t ico y t r a t a m i e n t o . 

El m é d i c o debe saber o í r , aunque debe ev i ta r las d isgresiones 
inút i les o in tenc iona les del e n f e r m o . 

• La exploración manual . Se inicia en la obse rvac ión , sigue la p e r c u 
s ión , la palpación superf ic ia l y la p ro funda , seguidas de los tac tos 
ocasionales o s is temát icos en dependenc ia con el p roceso . El 
e n f e r m o debe c o l a b o r a r y sent i rse re la jado, lo cual depende , en 
alguna med ida , de la i n f o r m a c i ó n que se le dé . 
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• La exploración instrumental, cada día más sof ist icada y comple ja , 
para la que hay que p repa ra r al pac iente en busca de su co labo 
rac ión , c o n la i n f o r m a c i ó n adecuada de su u t i l idad. N o se deben 
hacer exp lo rac iones ociosas en busca de p r o t a g o n i s m o o en 
dependenc ia c o n re lac iones laborales interesadas. C o n f r e c u e n 
cia la e x p l o r a c i ó n i ns t rumen ta l m u y sof ist icada es un r ecu rso 
«mág ico» para el m é d i c o , que encuen t ra la luz en ella, y para el 
e n f e r m o que redob la su conf ianza en los conse jos del m é d i c o . 
Hay que cu idar que las exp lo rac iones n o se usen c o m o «ba r re 
ra» para alejar al e n f e r m o o enviar le a o t r o d e p a r t a m e n t o . 

• La relación afectiva. A veces n o t iene lugar (urgencias, d iagnóst i 
cos p o r car ta o t e l é f o n o , e tc . ) . 

Se l lama camaradería médica, p o r Laín, cuando n o hay re lac ión 
ín t ima y pe rsona l , p o r re lac ión pol í t ica o social ( m é d i c o func iona
r i o ) . O t r a s veces la re lac ión afect iva se c o n v i e r t e en transferencia, 
en la que la a fecc ión del e n f e r m o al m é d i c o es intensa. La amistad 
médica es una v incu lac ión e n t r e ambas (camarader ía y t r ans fe ren 
cia). La amis tad méd ica t i ene c o m o notas pr inc ipales la benef icen
cia, la conf ianza y el gus to p o r la conv ivenc ia . 

L a R M E e n l a M e d i c i n a L i b e r a l y en l a M e d i c i n a S o c i a l 

Existe una imagen idealizada de la Med ic ina l ibera l , p e r o ella c o m 
p o r t a d isc r im inac iones sociales. 

Lo M e d i a n o Liberal o privada es aquel e je rc ic io en que: 

• Se acepta la l i be r tad del m é d i c o para escoger sus e n f e r m o s . Se 
r e c u r r e al d e r e c h o del e n f e r m o a acud i r al m é d i c o que juzgue 
más conven ien te . 

• Los h o n o r a r i o s son sat isfechos p o r el e n f e r m o d i r e c t a m e n t e al 
m é d i c o . 

• El m é d i c o t i ene l iber tad de p resc r ipc ión facul tat iva. 

• El m é d i c o fi ja sus h o n o r a r i o s de a c u e r d o con el e n f e r m o . 

• Se guarda el s e c r e t o p ro fes iona l . 

La Medic ina liberal garantiza un cl ima más idóneo en la RME y posibil ita 
la imagen del méd ico de familia, que es amigo y consejero. 

La Med ic ina L iberal ha e n t r a d o en crisis y está s iendo sust i tu ida 
p o r la Med ic ina Social o social izada desde 6/smorck, hasta afectar 
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a casi t o d o s los países [Portés (23 ) ] . En la RME los cambios son los 
siguientes: 

• N o hay un ún i co e i dén t i co m é d i c o , s ino var ios . 

• La consu l ta pr ivada y la v is i ta domic i l i a r ia son sust i tu idas p o r los 
a m b u l a t o r i o s y hospi ta les. 

• A p a r e c e n in f in idad de i n t e r m e d i a r i o s e n t r e el m é d i c o y el e n 
f e r m o . 

• El m é d i c o n o es l ib re para f i jar sus h o n o r a r i o s . 

La Medic ina Socializada ha p rog resado p o r : 

Dec la rac ión de G i n e b r a , de la Asoc iac i ón Mund ia l de Méd i cos 
(1948) ; la c rec ien te socia l ización y e levac ión del nivel de v ida; la 
salud es un d e r e c h o de la pe rsona humana; la v ida en la g ran c iudad 
di f icul ta la v is i ta persona l méd ica ; la especial ización y carest ía de la 
Medic ina. 

£ / s e c r e t o p r o f e s i o n a l e n l a R M E 

En su o r i g e n , se d e b i ó a la c o n d i c i ó n peyora t i va de la e n f e r m e d a d . 
Hasta la Edad Med ia , muchas en fe rmedades eran e s t r i c t a m e n t e 
pecados: «El pobre loco está poseído por el espíritu infernal y se le 
trataba con exorcismos y castigos corporales» [Marañón (24 ) ] ) ; «El 
l ep roso necesi taba el d e d o de C r i s t o para cu ra rse» . 

An tes , el e n f e r m o n o daba su n o m b r e . Se decía: «El m é d i c o debe 
ser c o m o el sace rdo te para algunas pe r tu rbac iones del esp í r i tu o 
de los i ns t i n tos» . 

El t é r m i n o s e c r e t o p ro fes iona l es c o m p l e j o y se p res ta a equ ívocos 
[Sporken (13 ) ] . 

La ant igua é t ica méd ica e ra m u y indiv idual is ta y, p o r e l lo , en la RME 
se ponía el acen to , s o b r e t o d o , en los deberes y d e r e c h o s de la 
p ro fes ión méd ica . Po r e l lo , el m é d i c o tenía la ob l igac ión de gua rda r 
el sec re to p ro fes iona l , para p r o t e g e r la esfera ín t ima del pac ien te . 
Se t ra taba de la p r o t e c c i ó n de la v ida pr ivada del i nd i v iduo . 

P o s t e r i o r m e n t e las cosas han camb iado p o r los aspectos sociales 
y sus consecuenc ias en re lac ión c o n el sec re to p ro fes iona l . Parece 
haber una t e n s i ó n e n t r e los in tereses indiv iduales y sociales, según 
la p r o t e c c i ó n que hayan rec ib ido cada u n o de el los. 
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A lgunos c reen que el s e c r e t o p ro fes iona l ha de guardarse para 
garant izar el s e c r e t o que impl ican la p revenc ión y la legislación 
sanitar ias. 

El f u n d a m e n t o del s e c r e t o p ro fes iona l (SP) radica en el e je rc ic io 
de la p r o f e s i ó n , en la cual t i enen la m isma i m p o r t a n c i a los in tereses 
sociales que los ind iv iduales, p o r q u e están tan í n t imamen te l igados 
que nunca se los pod r ía va l o ra r si se separasen. Por eso, el funda
m e n t o n o cons is te en la p r o t e c c i ó n de los in tereses indiv iduales 
(cosa que t i ene t a m b i é n re levancia a escala socia l ) , s ino que la base 
del SP radica en los in tereses del i nd iv iduo y de la c o m u n i d a d , en 
lo que t i enen de t r a b a z ó n m u t u a y de res t r i c c i ón rec íp roca (secre
t o en causas jur íd icas, pub l icac iones, t rasp lan te de ó rganos , t e r a 
pias de g r u p o , i n f o r m e s gené t i cos y los reg is t ros i nheren tes a 
e l los, e tc . ) . [Leenen (25)J. 

La e x p r e s i ó n «derecho al secreto profesional» es un d e r e c h o del 
i nd i v iduo y de la c o m u n i d a d , que recae s o b r e los que son a la vez 
c o n o c e d o r e s en o t r o s de un sec re to cuyo c o n t e n i d o n o se debe 
dec i r . Este sec re to es un b ien para la RME y para el i nd i v iduo y la 
soc iedad, de tal f o r m a que, en d e t e r m i n a d o s casos, el m é d i c o y 
sus c o l a b o r a d o r e s quedan l ibres de la ob l igac ión de p res ta r decla
rac iones test i f icales en los ju ic ios . 

Es el l lamado derecho a negativa de deposición. La ob l igac ión de 
gua rda r sec re to n o es lo m i s m o que la negat iva a la depos ic ión . 
As í , en el d e r e c h o ho landés só lo están e x e n t o s los méd i cos y sus 
asistentes y n o los o t r o s que c o n o c e n el sec re to . 

El m é d i c o queda l i be rado de gua rda r el sec re to p ro fes iona l cuando 
se vean g r a v e m e n t e per jud icados los in tereses del pac iente , de o t r a 
persona , o de la C o m u n i d a d . 

Hay dudas s o b r e si el d e r e c h o del m é d i c o al s i lenc io es p r i o r i t a r i o 
al d e r e c h o de la soc iedad a c o n o c e r los da tos que él ocu l ta . Si los 
d e r e c h o s del i nd i v iduo dañan a la Soc iedad, ésta es p re fe ren te . 

El sec re to p ro fes iona l puede ser l i be rado de su ob l igac ión en : 

• Reg is t ro o b l i g a t o r i o en caso de e n f e r m e d a d infecciosa. 

• C o m p r o b a c i ó n de las causas de una m u e r t e , si hay sospecha de 
asesinato. 

• Cons ta tac i ón de una ano rma l i dad psíquica y el pa r te de naci
m i e n t o , si no lo ha hecho una pe rsona responsab le . 
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N o ex is ten op in iones uni tar ias en casos nuevos : t raba jo en equ ipo ; 
reg is t ro de datos pa to lóg icos ; segur idad social ; re lac ión c o n agen
tes de la admin i s t rac ión de just ic ia; los t r ibuna les ; las act iv idades 
estatales ( c o n t r o l de la a l coho lem ia en ca r re te ra , e tc . ) . 

El SP no debe apl icarse para el e n c u b r i m i e n t o de la injust ic ia 
(her idas sospechosas al cu ra r a un ind iv iduo ; n iños con m a l t r a t o 
famil iar, e tc . ) . A n t e t o d a duda, lo i m p o r t a n t e es la ac t i tud ét ica v i ta l 
para los méd icos . 

En re lac ión con el s e c r e t o p ro fes iona l en la re lac ión d i rec ta m é d i 
c o - e n f e r m o , n o q u i e r o dejar pasar la b r i l lan te o p i n i ó n , a este 
respec to , re fe r ida p o r Fernández Z u m e l (26) , de l Cardena l Marcelo 
González Mar t ín , que d ice así: «Al enfermo hay que decirle en todo 
momento la verdad, sin dejar de darle esperanza, siempre que tenga 
algún fundamento. Y sólo en situaciones extremas, la esperanza es 
infundada... 

Engañar al enfermo, al imentar una ilusión vana no es digno ni del 
paciente ni del profesional que le atiende... tener conciencia, en cambio, 
de la situación real en que uno se encuentra es, en muchas ocasiones, 
la úl t ima oportunidad de que un hombre dispone para arreglar sus 
problemas temporales y humanos que esperan solución, e incluso situa
ciones de espíritu que están invitando a un últ imo diálogo con el Dios, 
en quien se cree o al que uno se acerca tras la muerte, aunque durante 
la vida haya sido olvidado. 

Lo importante es el mat iz de las palabras, el modo de comunicar lo 
irreversible del mal , la delicadeza de evitar que el enfermo se hunda en 
el abatimiento o en la amargura. Todo puede concillarse: la sinceridad 
de lo que se dice y un suave recurso a ciertos manantiales de confianza, 
que el ser humano, lo mismo el médico que el enfermo, pueden descubrir 
cuando se habla, se sufre o se ama. Es ese toque del humanismo que 
hemos de preservar siempre, en medio de todos los progresos de las 
técnicas». C r e o que el t e x t o n o requ ie re c o m e n t a r i o s . 
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ASPECTOS JURIDICOS DE LA PRACTICA MEDICA. 
EL CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Ricardo de Lorenzo 

D i r e c t o r de la Asoc iac ión Española de D e r e c h o Sani tar io . 

Muchísimas gracias, s e ñ o r Pres idente , p o r su i n t r o d u c c i ó n , y m i 
agradec im ien to t a m b i é n a la Fundac ión BBV p o r su amable inv i ta
c ión a par t i c ipar en este E n c u e n t r o s o b r e F o r m a c i ó n de los P ro 
fesionales de la Salud, j u n t o c o n m i fe l ic i tac ión y r e c o n o c i m i e n t o 
p o r la inic iat iva de in teg ra r en el esquema f o r m a t i v o los aspectos 
jur íd icos de la prác t ica p ro fes iona l , c o n t r i b u y e n d o de esta manera 
a po tenc ia r , desde su base f o rma t i va , la asp i rac ión de e n c u e n t r o 
ín t imo de Med ic ina y D e r e c h o . M i ag radec im ien to t amb ién al 
P ro fesor Segovia de A r a n a p o r p e r m i t i r m e e x p o n e r el que sin duda 
es u n o de los temas más con f l i c t i vos , p lan teado ya con t o d a su 
crudeza en nues t ros T r ibuna les y en n u e s t r o quehacer d ia r io , y 
que es además o quizás p o r eso m i s m o u n o de los p rob lemas que 
m a y o r p r e o c u p a c i ó n genera en los méd icos en estos m o m e n t o s , 
p o r q u e cada vez c o n m a y o r f recuenc ia ex is ten más demandas y 
rec lamaciones, y t a m b i é n cada vez c o n m a y o r f recuenc ia las están 
suf r iendo los méd icos en su e je rc i c io p ro fes iona l , p o r lo que 
aparece c o m o u n o de los aspectos de m a y o r f r i c c i ón en la re lac ión 
méd ico -pac ien te . 

Si es c i e r t o , y es toy seguro que lo es, que la med ic ina , quizás sería 
m e j o r dec i r la re lac ión cl ínica, ha camb iado más en los ve in t i c inco 
ú l t imos años que en los ve in t i c i nco siglos an te r i o res , para pasar de 
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basarse en el p r i nc i p i o del pa te rna l i smo al de a u t o n o m í a ( I ) , la 
exp l i cac ión debe buscarse, en m u y buena med ida , en el desa r ro l l o 
y en la i m p o r t a n c i a del c o n c e p t o del c o n s e n t i m i e n t o i n f o r m a d o , 
es labón fundamenta l en esta evo luc ión , que cr is ta l izará en las cartas 
de de rechos y deberes de los pacientes y en el r e c o n o c i m i e n t o del 
d e r e c h o a la p r o t e c c i ó n de la salud c o m o conqu is ta de los m o d e r 
nos Sistemas de Segur idad Social (2) . 

En rea l idad, la d o c t r i n a del c o n s e n t i m i e n t o i n f o r m a d o llega a la 
med ic ina desde el d e r e c h o (3) y de ahí quizás las d i f icu l tades de 
as imi lac ión p o r pa r te del co lec t i vo m é d i c o , aunque n o deja de ser 
pa radó j i co que n u e s t r o t e m a se desar ro l le cuando la re lac ión 
méd ico -pac ien te se aleja de su t rad ic iona l f u n d a m e n t o con t rac tua l 
hasta e n c o n t r a r a c o m o d o en la d ignidad persona l y en el d e r e c h o 
del pac ien te a la l ib re d ispos ic ión del p r o p i o c u e r p o (4) . 

En e fec to , el p r i nc i p i o genera l del c o n s e n t i m i e n t o , de r i vado de la 
concepc ión de la re lac ión p ro fes iona l -pac ien te c o m o una especie 
de c o n t r a t o , es de r e c o n o c i m i e n t o an t iguo , pues to que el consen
t i m i e n t o es un requ i s i t o esencial del c o n t r a t o y p o r e l lo inexcusable 
para la vál ida cons t i t uc i ón de la re lac ión desde el p u n t o de vista 
j u r íd i co . 

Más m o d e r n o es el t r a t a m i e n t o especial del c o n s e n t i m i e n t o para 
el t r a t a m i e n t o san i tar io en el m a r c o de la l i be r tad del ind iv iduo 
an tepon iéndo la a la especial l iber tad negocia l , y aún más rec ien te 
el r e c o n o c i m i e n t o del d e r e c h o a la i n f o r m a c i ó n , in ic ia lmente c o m o 
requ is i t o del c o n s e n t i m i e n t o , más c o n c r e t a m e n t e de su l iber tad o 
de la ausencia de v ic ios , y ac tua lmen te c o m o d e r e c h o a u t ó n o m o , 
al destacarse c o m o una de las pr inc ipales o esenciales obl igaciones 
der ivadas de la re lac ión méd ico -pac ien te tenga, o n o ésta or igen 
con t rac tua l . 

Sin e m b a r g o , es en su p r i m e r aspecto , es dec i r , c o m o requ i s i t o del 
c o n s e n t i m i e n t o , c o m o el d e r e c h o a la i n f o r m a c i ó n ha ganado car ta 
de natura leza a t ravés de la acuñac ión de la e x p r e s i ó n , h o y univer
s a m e n t e empleada, de c o n s e n t i m i e n t o i n f o r m a d o . 

Las p r ime ras consagrac iones de esta d o c t r i n a no aparecen hasta 
los p r i m e r o s años de este siglo en los Tr ibuna les no r t eamer i canos . 
En la genera l idad de los manuales anglosajones se c i tan las Senten
cias M o h r c o n t r a W i l l i a m s (T r ibuna l de M ineso ta , 1905) y la del 
Juez C a r d o z o ( N u e v a Y o r k , 1914), Sch loendo r f c o n t r a Society o f 
N e w Y o r k Hosp i t a l , en la que se examinaba ya un caso de ex t i r 
pación de un t u m o r du ran te una i n te r venc ión que se p r o y e c t ó 
c o m o m e r a m e n t e d iagnóst ica, y en la que el Juez c o n s i d e r ó que 
« t o d o ser h u m a n o de edad adul ta y m e n t e sana t i ene el de recho 
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de dec id i r qué se puede hacer c o n su p r o p i o c u e r p o ; y un c i ru jano 
que lleva a cabo una i n t e r v e n c i ó n sin el c o n s e n t i m i e n t o de su 
paciente, c o m e t e un d e l i t o » . 

O b s e r v e m o s aquí, c o m o lo h izo C a r d o z o , el ca rác te r a b s o l u t o de 
la regla: la cons ide rac ión a n t e r i o r se aplica s i empre , salvo que sea 
impos ib le o b t e n e r el c o n s e n t i m i e n t o p o r razones de urgencia, 
cuando el pac iente está inconsc ien te o cuando es necesar io o p e r a r 
antes de p o d e r o b t e n e r el c o n s e n t i m i e n t o . Pero las c i rcunstanc ias 
de hecho n o s i empre p e r m i t e n apl icar en t é r m i n o s tan c laros las 
doc t r inas que se o b t i e n e n de estas p r imeras dec is iones que , n o 
obs tan te , se cons ide ran c o m o las p recu rso ras lógicas de las m o 
dernas sentencias que se apoyan, ya sí, en el c o n s e n t i m i e n t o in fo r 
mado , b ien p o r q u e no se ha exp l i cado al pac iente la natura leza y 
el alcance de la i n t e r v e n c i ó n , b ien p o r q u e , aunque haya ex i s t i do 
una c ie r ta exp l i cac ión , se haya o m i t i d o la adver tenc ia de t o d a 
a l ternat iva o de algunas consecuencias de la o p e r a c i ó n . 

La c lar i f icac ión ju r i sp rudenc ia l del d e b e r de i n f o r m a c i ó n es en los 
Estados U n i d o s cua ren ta o c incuen ta años p o s t e r i o r a estas p r i 
meras sentencias. Se c i ta a estos e fec tos la Sentencia de Ca l i fo rn ia 
(1957) Salgo c o n t r a Leland S tan fo rd Jr. Un i ve rs i t y Boa rd o f T r u s -
tees, en la que el T r i b u n a l c o n s i d e r ó que «un m é d i c o v io la sus 
deberes hacia el pac iente y queda su je to a responsabi l idad si o m i t e 
c i rcunstancias que son necesarias para f o r m a r la base de un c o n 
sen t im ien to i n f o r m a d o p o r pa r te del pac iente para el t r a t a m i e n t o 
p r o p u e s t o . D e l m i s m o m o d o , el m é d i c o no puede m in im iza r los 
riesgos c o n o c i d o s de un p r o c e d i m i e n t o u o p e r a c i ó n con el f in de 
induc i r al c o n s e n t i m i e n t o de su pac ien te» . Y en la Sentencia de 
Kansas (1960) N a t a n s o n c o n t r a K l ine , el T r i buna l es tab lec ió que 
«el m é d i c o estaba ob l igado a p r o p o r c i o n a r una razonab le exp l ica
c ión al pac iente acerca de la natura leza y consecuencias p robab les 
del t r a t a m i e n t o de rad iac iones de c o b a l t o que le había r e c o m e n 
dado y t a m b i é n estaba ob l igado a p r o p o r c i o n a r l e una i n f o r m a c i ó n 
razonable acerca de los pe l igros que, según su c o n o c i m i e n t o , 
podían p rev i s i b lemen te o pos ib l emen te suceder en el t r a t a m i e n t o 
que r e c o m e n d ó adm in i s t r a r» . 

in teresa destacar , p o r t a n t o , que ex is te una p r o f u n d a d i fe renc ia 
en t re las acc iones basadas en la fal ta de c o n s e n t i m i e n t o (Assaul t , 
Ba t te ry ) , en las que al pac iente demandan te só lo le sería necesar io 
p roba r que la i n t e r v e n c i ó n prac t icada fue sustanc ia lmente d i f e ren te 
de la que se le expuso , y las basadas en la fal ta de i n f o r m a c i ó n o 
c o n s e n t i m i e n t o i n f o r m a d o , acc iones p o r negl igencia en las que 
siguen ap l icándose los p r inc ip ios básicos de la culpa, y que requ ie 
ren ac red i ta r la re lac ión de causal idad e n t r e la fal ta de i n f o r m a c i ó n 
y el daño . Los l i t ig ios basados en la ausencia de i n f o r m a c i ó n c o m o 
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requ i s i t o del c o n s e n t i m i e n t o se p resen tan cuando el m é d i c o lleva 
a cabo el t r a t a m i e n t o o la o p e r a c i ó n que el pac iente espera, p e r o 
causa un daño que se p resen ta c o m o p r o d u c t o de un r iesgo del 
que n o se le había a d v e r t i d o c u m p l i d a m e n t e al o b t e n e r el consen 
t i m i e n t o . 

En n u e s t r o D e r e c h o , el desa r ro l l o del c o n c e p t o y el o t o r g a m i e n t o 
de v e r d a d e r o s d e r e c h o s sub je t ivos a los pacientes deben cons ide
rarse f r u t o de la p r o m u l g a c i ó n de la C o n s t i t u c i ó n , que en su 
a r t í cu lo 43 r e c o n o c e el d e r e c h o a la p r o t e c c i ó n de la salud y 
e n c o m i e n d a a los p o d e r e s púb l icos organ izar y t u t e l a r la salud 
públ ica n o só lo a t ravés de medidas prevent ivas , s ino de las pres
tac iones y serv ic ios necesar ios , y que en el a r t í cu lo 51.1 obl iga a 
los pode res púb l icos a garant izar la defensa de la salud, si bien 
re fe r ida a los c o n s u m i d o r e s y usuar ios. 

La ac tua l r e g u l a c i ó n se c o n t i e n e en el a r t í c u l o 10 de la Ley 
G e n e r a l de San idad, que t i e n e su p r e c e d e n t e en el n ú m e r o 
c u a r t o de la C a r t a de los d e r e c h o s de los pac ien tes inc lu ida en 
el Plan de H u m a n i z a c i ó n de los H o s p i t a l e s de l I n s t i t u t o N a c i o n a l 
d e la Salud del a ñ o 1984, q u e si b ien carec ía de l c a r á c t e r de 
n o r m a j u r í d i ca , p r o c l a m a b a el d e r e c h o de l pac ien te a r e c i b i r 
i n f o r m a c i ó n c o m p l e t a y c o n t i n u a d a , v e r b a l y esc r i t a , de t o d o lo 
r e l a c i o n a d o c o n su p r o c e s o , i n c l u y e n d o d i a g n ó s t i c o , a l te rna t i vas 
d e t r a t a m i e n t o y sus r iesgos y p r o n ó s t i c o , fac i l i tada en un 
lenguaje c o m p r e n s i b l e , y q u e en caso de que el pac ien te no 
qu i s i e ra o n o p u d i e r a m a n i f i e s t a m e n t e r e c i b i r d i cha i n f o r m a c i ó n , 
és ta d e b e r í a p r o p o r c i o n a r s e a los fam i l i a res o pe rsonas legal
m e n t e responsab les . 

La Ley Genera l de Sanidad se re f ie re , c o m o hemos ade lan tado, a 
la i n f o r m a c i ó n t a n t o c o m o requ is i t o del c o n s e n t i m i e n t o , c o m o en 
c u a n t o d e b e r a u t ó n o m o , al consagrar en su a r t í cu lo 10.6 el de re 
c h o 

«... a la libre elección entre las opciones que le presente el responsable 
médico de su caso, siendo preciso el previo consentimiento escrito del 
usuario para la realización de cualquier intervención, excepto en los 
siguientes casos: 

a) Cuando la no intervención suponga un riesgo para la salud pública. 

b) Cuando no esté capacitado para tomar decisiones, en cuyo caso el 
derecho corresponderá a sus familiares o personas a él allegadas. 

c) Cuando la urgencia no permi ta demoras por poderse ocasionar 
lesiones irreversibles o existir peligro de fallecimiento.» 
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Por su par te , el a r t í cu lo 10.5 d ispone que el pac iente t i ene d e r e c h o 

«... a que se le dé en términos comprensibles, a él y a sus familiares o 
allegados, información completa y continuada, verbal y escrita, sobre su 
proceso, incluyendo diagnóstico, pronóstico y alternativas de t ratamien
to.» 

Y el a r t í cu lo 10.9 descubre la pa r te negativa del c o n s e n t i m i e n t o , 
al r e c o n o c e r al pac iente el d e r e c h o : 

«A negarse al t ratamiento, excepto en los casos señalados en el apar
tado 6; debiendo, para ello, solicitar el alta voluntaria.» 

En consecuencia, en cualquiera de sus manifestaciones, la in formación 
es, desde la publ icación de la Ley Genera l de Sanidad, un derecho 
exigible, cuyo incumpl im ien to puede acarrear impor tan tes consecuen
cias jurídicas. N o obsta a esta obl igator iedad el hecho de que las 
prescripciones legales no se hayan desarro l lado, ni p o r la Admin is t ra 
ción, ni p o r la Organizac ión Médica Colegial , y m u c h o menos el hecho 
del inveterado desuso del de recho ni la práct ica médica cont rar ia a 
recoger, c o m o un acto clínico más, la constancia del consent imiento . 

Porque j u n t o a la f inal idad p r i m e r a de garant izar al paciente la 
prestac ión de un c o n s e n t i m i e n t o v e r d a d e r a m e n t e l ib re y consc ien 
te , la práct ica cu idadosa de la i n f o r m a c i ó n puede serv i r , y de hecho 
así se ha obse rvado , para r educ i r en gran med ida las rec lamaciones 
p o r mala prác t ica ante la apar ic ión de compl i cac iones en los t r a 
tamien tos facu l ta t ivos. 

Sentada la necesidad del c o n s e n t i m i e n t o y la de la i n f o rmac ión 
c o m o requ is i t o para la va l idez de aquél , son mú l t ip les los p r o b l e 
mas que la i n t e r p r e t a c i ó n de los p r e c e p t o s de la Ley Genera l de 
Sanidad rec ién t r ansc r i t os ha p lan teado: c o n t e n i d o , f o r m a , alcance, 
dest inatar io , p rueba , l ími tes, renunc ia , pos ib i l idad de la ex is tenc ia 
de consen t im ien tos verba les, sen t i do que haya de pred icarse del 
t é r m i n o « In te r venc i ón» , t r a t a m i e n t o s ob l i ga to r ios , p rob lemas oca
sionados p o r las s i tuac iones de urgencia, y no só lo de i n t e r p r e t a 
c ión, s ino de ca rác te r p rác t i co y ju r i sd icc iona l , ya que se ha d i cho 
que en el año 1976 dos de cada t r e s p r o c e d i m i e n t o s de r e s p o n 
sabilidad pro fes iona l méd ica en A leman ia , se basaban en supuestos 
de hecho en los que, de una u o t r a f o r m a , se discutía el cump l i 
m ien to del requ is i t o de la o b t e n c i ó n del c o n s e n t i m i e n t o i n f o r m a 
do (5) , y n o parece que la tendenc ia pueda inver t i r se , s ino, p o r el 
con t ra r i o , i nc remen ta rse . 

An tes de seguir ade lante conv iene a d v e r t i r que el d e r e c h o del 
paciente al c o n s e n t i m i e n t o i n f o r m a d o cons t i t uye c o r r e l a t i v a m e n t e 
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un d e b e r p o r pa r te del m é d i c o que se in tegra, c o m o un ac to c l ín ico 
más, e n t r e las ob l igac iones del m é d i c o (6) . La j u r i sp rudenc ia del 
T r i buna l S u p r e m o parece ya decantada en este sen t ido . La Senten
cia de la Sala P r ime ra de 24 de mayo de 1995 exp resa que 
« d e o n t o l ó g i c a y lega lmente, t o d o facu l ta t ivo de la med ic ina , espe
c ia lmente si es c i ru jano , debe saber la ob l igac ión que t i ene de 
i n f o r m a r de manera cump l ida al e n f e r m o acerca de los posibles 
e fec tos y consecuencias de cua lqu ie r i n te r venc ión qu i rú rg ica y de 
o b t e n e r su c o n s e n t i m i e n t o al e fec to , a excepc ión de p resentarse 
un supues to de urgencia que haga pe l igrar la v ida del pac iente o 
pud ie ra causar le graves lesiones de carác te r i n m e d i a t o » . 

La Sentencia de la misma Sala de 25 de abri l de 1994 había declarado 
que el con ten ido de la prestación facultativa se integra, en t re o t ros , 
p o r el deber de « in fo rmar al paciente, o en su caso, a los familiares 
del m ismo, s iempre, c laro está, que ello resul te posible, del diagnóstico 
de la en fermedad o lesión que padece, del p ronós t i co que de su 
t ra tam ien to puede no rma lmen te esperarse, de los riesgos que del 
m ismo, especialmente si éste es qu i rúrg ico, pueden der ivarse y, final
mente , y en los casos en que los medios de que se disponga en el 
lugar donde se aplica el t r a tam ien to puedan resultan insuficientes, 
debe hacerse constar tal circunstancia, de manera que, si resultase 
posible, o p t e el paciente o sus familiares p o r el t r a tam ien to del m ismo 
en o t r o cen t ro méd ico más adecuado». 

Esto d i c h o , p o r lo que se re f ie re a los su je tos del d e r e c h o y deber 
de i n f o r m a c i ó n , el m é d i c o y el pac iente , n o se p lantean especiales 
p rob lemas p o r lo que se re f ie re al p r i m e r o . 

Su capacidad dependerá de la habilidad para el e jercic io de la pro fe
sión, p o r os ten ta r la t i tu lac ión requer ida y hallarse i nco rpo rado al 
Co leg io Profesional cor respond ien te . Podría plantearse la cuest ión de 
si quien debe p ropo rc i ona r la in formación es prec isamente el médico 
que vaya a llevar a cabo la in tervenc ión. Parece deseable que así sea, 
pe ro n o es posible descartar la posibi l idad de que el consent imiento 
in fo rmado se obtenga p o r o t r o facultat ivo del equipo que, de acuerdo 
con el ar t ícu lo 10.7 de la Ley Genera l de Sanidad, se encuentre 
designado c o m o i n te r l ocu to r del paciente con el equ ipo asistencial. 
Pero puede descartarse que el cump l im ien to del deber de in formación 
se delegue p o r el méd ico en el personal auxil iar, ya que el ar t ícu lo 10.6 
de la misma Ley encomienda esta obl igación, al refer i rse a las alter
nativas del t ra tam ien to , al responsable méd ico del caso. 

En cuan to al pac iente , la var iedad de p rob lemas es m u c h o mayor . 

O b s e r v e m o s , en p r i m e r lugar, que la Ley Genera l de Sanidad 
o t o r g a el d e r e c h o a la i n f o r m a c i ó n a « t o d o s » , c o n lo que parece 
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estar pensando inc luso en quienes carecen de capacidad de o b r a r 
en el o r d e n civ i l , ya que dado el ca rác te r p r e d o m i n a n t e m e n t e 
jur íd ico adm in i s t r a t i vo de la n o r m a hay que e n t e n d e r que os ten tan 
tal capacidad ante los Servic ios Sani tar ios, además de qu ienes la 
tengan con a r reg lo a las n o r m a s civi les, los m e n o r e s de edad para 
el e jerc ic io y defensa de aquel los de sus de rechos cuya ac tuac ión 
esté p e r m i t i d a p o r el o r d e n a m i e n t o j u r íd i co sin la asistencia de la 
persona que e jerza la pa t r ia po tes tad , t u te l a o cúra te la , e x c e p t u a n 
do a los m e n o r e s o incapaci tados cuando la m e n o r edad o la 
incapacidad afecte a la defensa de aquel los d e r e c h o s e in tereses. 

El C ó d i g o C iv i l e xcep túa del á m b i t o de la r ep resen tac ión legal de 
los hi jos aquel los ac tos re la t ivos a los de rechos de la persona l idad 
u o t r o s que el h i jo , de a c u e r d o c o n las leyes y c o n sus cond ic iones 
de madurez , pueda e je r ce r p o r sí m i s m o . Sin emba rgo , la d e t e r m i 
nación del j u i c io del m e n o r n o puede hacerse c o n ca rác te r genera l , 
sino en re lac ión c o n las c i rcunstanc ias, inclu ida la i m p o r t a n c i a de 
la decis ión que vaya a adop ta rse . 

En caso de desacue rdo e n t r e los padres , o e n t r e éstos y el m e n o r , 
habrá que acud i r a los mecan ismos p rev is tos p o r el C ó d i g o Civ i l 
para reso l ve r el con f l i c t o : a t r i b u c i ó n a u n o de los padres de la 
facultad de dec id i r o dec is ión judic ia l adop tada en benef ic io del 
menor , t e n i e n d o en cuen ta que la Ley Orgán i ca 1/1996, de I I de 
enero , de P r o t e c c i ó n Jurídica del M e n o r , t i ene c o m o f inal idad 
re fo rzar los d e r e c h o s del m e n o r y espec ia lmente el d e r e c h o a ser 
o ído. 

Aunque el l i t ig io se re fer ía a la i n f o r m a c i ó n para la salud, y n o 
p rop iamen te al c o n s e n t i m i e n t o i n f o r m a d o , son de c i ta r aquí dos 
vo tos par t icu lares f o r m u l a d o s a la Sentencia del T r i buna l Supe r i o r 
de Justicia de A r a g ó n de 26 de o c t u b r e de 1992, que i nadm i t i ó a 
t r ám i t e el r e c u r s o c o n t e n c i o s o - a d m i n i s t r a t i v o f o r m u l a d o c o n t r a el 
acuerdo de puesta en marcha de un serv ic io de an t i concepc ión y 
sexualidad para jóvenes al que podían acud i r so los los ado lescen
tes, sin necesidad de haber pasado p o r su m é d i c o de cabecera o 
de ser acompañados p o r sus padres. 

Para u n o de los v o t o s pa r t i cu la res , el d e r e c h o - d e b e r de los 
padres de ve la r p o r el m e n o r , e d u c a r l e y p r o c u r a r l e una f o r m a 
c ión in tegra l ex ig i r ía su c o n s e n t i m i e n t o c u a n d o una instanc ia 
ex t ra fami l i a r p u d i e r a a fec ta r a los d e r e c h o s de la pe rsona l i dad 
del h i jo ; p e r o para el c o n t r a r i o , p r e c i s a m e n t e el l i b re d e s a r r o l l o 
de la pe rsona l i dad del h i j o y su d e r e c h o a la p r o t e c c i ó n de la 
salud, n o se o p o n e al d e r e c h o d e los padres a que sus h i jos 
reciban una f o r m a c i ó n re l ig iosa y m o r a l de a c u e r d o c o n sus 
propias c o n v i c c i o n e s . 
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Por o t r o lado, debe observarse que el c o n s e n t i m i e n t o i n f o r m a d o 
es un d e r e c h o p rec i samente del pac iente o usuar io en los t é r m i n o s 
del a r t í cu lo 10.6 de la Ley Genera l de Sanidad, que só lo pasa a los 
fami l iares o al legados en el caso de que el pac iente o usuar io se 
e n c u e n t r e incapaci tado para t o m a r decis iones, s iqu iera el a r t í cu 
lo 10.5 de la Ley o t o r g u e al pac iente y a sus fami l iares o al legados 
c o n j u n t a m e n t e el d e r e c h o a la i n f o r m a c i ó n . 

En c u a n t o al m o d o de c u m p l i r la i n f o r m a c i ó n , suele c i tarse la 
Sentencia de la C o r t e de Casac ión Francesa de 21 de f e b r e r o de 
1961 , que cons ide ra que la i n f o rmac ión debe ser s imple , a p r o x i -
mat iva , inte l ig ib le y leal (7) , en el sen t ido de que p r o p o r c i o n e una 
i n f o r m a c i ó n al alcance de la cu l t u ra del e n f e r m o y de su c o m p r e n 
s ión y que garant ice que el paciente p res te su c o n s e n t i m i e n t o en 
cond ic iones de c o n o c i m i e n t o y l i be r tad , c o m o p resupues to para 
a d o p t a r una dec is ión l ib re , n o persuadida. 

En c u a n t o a la ex tens ión de la i n f o r m a c i ó n , la Ley Genera l de 
Sanidad establece el debe r de p r o p o r c i o n a r i n f o r m a c i ó n comp le ta . 

Sin e m b a r g o , se ha a d v e r t i d o que e n t e n d e r el t é r m i n o c o m p l e t a 
en su acepc ión l i tera l l levaría a s i tuaciones absurdas y d e s p r o p o r 
c ionadas, pues en muchos casos sería impos ib le de cump l i r . 

A estos e fec tos , parece p re fe r ib le la so luc ión adop tada p o r el 
C ó d i g o de D e o n t o l o g í a Méd ica de 1990, cuyo a r t í cu lo I I se re f ie re 
a una i n f o r m a c i ó n suf ic iente y ponderada . 

En ausencia de n o r m a s genera les, parece p rec iso p a r t i r de la 
f inal idad del c o n s e n t i m i e n t o i n f o r m a d o , y así se ha d is t ingu ido 
e n t r e consecuenc ias seguras de la i n t e r venc ión , de las que se debe 
i n f o r m a r en t o d o caso, r iesgos t íp icos y at íp leos, m a y o r o m e n o r 
urgencia de la i n t e r v e n c i ó n y su natura leza cura t iva o vo lun ta r ia , 
sin o l v ida r la m a y o r o m e n o r ind icac ión de la i n t e r venc ión facul ta
t iva y las c i rcunstanc ias del pac iente . 

Se en t i ende así que el d e b e r de i n f o r m a c i ó n será t a n t o m a y o r 
cuan to más t í p i co sea el r iesgo, y cuan to m e n o r sea la urgencia del 
caso. 

En especial , el T r i b u n a l S u p r e m o ha dec la rado que la naturaleza 
vo lun ta r i a de la i n t e r v e n c i ó n méd ica d e t e r m i n a una especial e x t e n 
s ión de la i n f o r m a c i ó n . La Sentencia de 25 de abr i l de 1994 declara 
que «en aquel los o t r o s (supuestos) en los que la med ic ina t i ene un 
carác te r m e r a m e n t e v o l u n t a r i o , es dec i r , en los que el in te resado 
acude al m é d i c o , no para la cu rac ión de una do lenc ia pato lógica, 
s ino para el m e j o r a m i e n t o de un aspecto f ís ico o es té t i co o , c o m o 
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en el es tud iado en los p resentes autos , para la t r a n s f o r m a c i ó n de 
una act iv idad b io lóg ica - l a act iv idad s e x u a l - , en f o r m a ta l que le 
p e r m i t a p rac t i ca r el a c t o sin necesidad de acud i r a o t r o s med ios 
an t iconcept ivos . . . (se intensi f ican las obl igaciones). . . de i n f o r m a r al 
c l iente - q u e n o p a c i e n t e - t a n t o del pos ib le r iesgo que la i n t e r v e n 
c ión , espec ia lmente si ésta es qu i rú rg ica , acar rea, c o m o de que la 
misma no c o m p o r t e la o b t e n c i ó n del resu l tado que se busca, y de 
los cu idados , act iv idades y análisis que resu l ten p rec isos para el 
m a y o r aseguramien to del é x i t o de la i n t e r venc ión» . 

N ó t e s e , n o obs tan te , que , con t o d o , n o es pos ib le o f r e c e r c r i t e r i o s 
po rcen tua les , pues en la Sentencia t r ansc r i t a se e s t i m ó necesar io 
i n f o r m a r de un r iesgo que se p r o d u c e só lo en el 0,25 % de los 
casos, m ien t ras que en o t r a ocas ión n o se c o n s i d e r ó i n c u m p l i d o 
el debe r de i n f o r m a c i ó n en supuestos en los que el r iesgo superaba 
el 5 %. 

La Ley G e n e r a l de Sanidad exige t a m b i é n que la i n f o r m a c i ó n sea 
con t inuada, lo que hay que e n t e n d e r c o m o repe t ida , p e r o n o c o m o 
obses ivamente p e r m a n e n t e (8) . 

En cuan to a la f o r m a de la i n f o r m a c i ó n , la Ley d ice que debe 
faci l i tarse v e r b a l m e n t e y p o r esc r i t o , p e r o , para el m o m e n t o del 
c o n s e n t i m i e n t o , es dec i r , al regu lar el c o n s e n t i m i e n t o i n f o r m a d o , 
parece ex ig i rse la f o r m a escr i ta en t o d o caso, c o n lo que quedar ían 
exc lu idos el c o n s e n t i m i e n t o ve rba l , el t á c i t o y el p r e s u n t o . 

Es c i e r t o que la f o r m a escr i ta t i ene la v i r t u d de p r o b a r la ex is tenc ia 
del c o n s e n t i m i e n t o , p e r o ni es e s t r i c t a m e n t e impresc ind ib le para 
garant izar la f inal idad del c o n s e n t i m i e n t o i n f o r m a d o , ni asegura p o r 
sí m isma q u e esa f inal idad se ha c u m p l i d o , al p o d e r queda r reduc ida 
a la c u m p l i m e n t a c i ó n de un t r á m i t e f o r m u l a r i o y b u r o c r á t i c o . Po r 
eso se cons ide ra , de una pa r te , que el t é r m i n o i n t e r v e n c i ó n debe 
en tenderse en su sen t i do m é d i c o y social (9) o que la ex igencia 
legal es ad probat ionem y n o ad solemnítatem (10) , salvo en aquel los 
sec tores que t i enen regu lac ión específ ica: e x t r a c c i ó n y t rasp lantes 
de ó rganos (Real D e c r e t o 4 2 6 / 1 9 8 0 , de 22 de f e b r e r o ) , d o n a c i ó n 
de células, t e j i dos u ó rganos e m b r i o n a r i o s o fetales para t rasp lan 
tes (Ley 4 2 / 1 9 8 8 , de 28 de d i c i e m b r e ) s o b r e d o n a c i ó n , u t i l i zac ión 
de e m b r i o n e s y fe tos humanos o de sus células, te j i dos u ó rganos ; 
r e p r o d u c c i ó n asist ida (Ley 35 /1989 , de 22 de n o v i e m b r e ) ; ensayos 
clínicos (Ley 5 /1990 , de 20 de d i c i e m b r e , del M e d i c a m e n t o ) ; a u t o -
t r a t a m i e n t o de e n f e r m o s hemof í l i cos (Reso luc ión de 28 de abr i l 
de 1982). 

A c e r c a de la carga de la p rueba , no con t i ene la Ley Gene ra l de 
Sanidad n o r m a alguna que exi ja a cua lqu iera de las par tes , b ien al 
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rec lamante , b ien al m é d i c o d e m a n d a d o , la ob l igac ión de p r o b a r la 
ex is tenc ia del c o n s e n t i m i e n t o i n f o r m a d o . 

El a r t í cu lo 1214 del C ó d i g o C iv i l , que es la n o r m a que regula la 
d i s t r i buc i ón de la carga de la p rueba , establece que i ncumbe la 
p rueba de las ob l igac iones al que rec lama su c u m p l i m i e n t o y la de 
su ex t i nc i ón al que la o p o n e y de ahí ha e x t r a í d o la j u r i sp rudenc ia 
la conc lus ión de que cuando el d e m a n d a d o n o se l imi ta a negar los 
hechos de la demanda y o p o n e o t r o s que s i rven para desv i r tua r los 
o ex t i ngu i r l os , queda t a m b i é n some t i da a ac red i t a r aquel los hechos 
que cons t i t uyen la base de su o p o s i c i ó n , añad iendo que la p rueba 
puede ex ig i rse, p o r su m a y o r faci l idad de d ispos ic ión , a aquel que 
la puede o debe t e n e r n o r m a l m e n t e en su m a n o . 

T r a s l a d a d o el t e m a al á m b i t o del c o n s e n t i m i e n t o i n f o r m a d o , las 
pos i c iones seguidas p o r los T r i b u n a l e s n o son unán imes . En 
e f e c t o , una ser ie de Sentenc ias i m p o n e n la p r u e b a al pac ien te , 
t a n t o p o r q u e la ausenc ia de c o n s e n t i m i e n t o i n f o r m a d o es el 
h e c h o en el q u e basa su p r e t e n s i ó n , c o m o p o r q u e p o n e a ca rgo 
de l r e c l a m a n t e la p r u e b a de la cu lpa del f acu l t a t i vo . Pe ro un 
s e c t o r m a y o r i t a r i o ( I I ) de Sentenc ias , c o n un c r i t e r i o que pa re 
ce d e s t i n a d o a i m p o n e r s e , a t r i b u y e n la p r u e b a del c o n s e n t i m i e n 
t o i n f o r m a d o al m é d i c o , p r e c i s a m e n t e p o r la m a y o r fac i l idad de 
su a p o r t a c i ó n . 

E jemplo en esta d i r e c c i ó n es la Sentencia de la Aud ienc ia Provinc ia l 
de Baleares de 16 de j u n i o de 1994, que , t ras cons ide ra r ac red i tado 
el n o r m a l p r o c e d e r de los méd icos en supuestos análogos, se 
dejaba una constanc ia escr i ta , n o r m a l m e n t e un d o c u m e n t o f i r m a d o 
p o r el p r o p i o pac iente de que la pe rsona que va a ser some t i da a 
una i n t e r venc ión de es ter i l i zac ión está deb idamen te in fo rmada , y 
cons ta tado que ta l d o c u m e n t o n o existía, e n t e n d i ó que el consen
t i m i e n t o no podía cons ide ra rse ac red i t ado . 

Pe ro o b s e r v e m o s que nues t ros T r ibuna les n o han r e q u e r i d o s iem
p r e y en t o d o caso la ex is tenc ia p rec i samen te del d o c u m e n t o de 
c o n s e n t i m i e n t o i n f o r m a d o , s ino que han e x t r a í d o su convenc im ien 
t o de todas las p ruebas apor tadas a las ac tuac iones judiciales, y 
s ingu la rmente de la h i s to r ia clínica ( c o m o en las Sentencias del 
T r i b u n a l S u p r e m o de 12 de ju l io de 1994 y el T r i buna l Super io r 
de Justicia de La Rioja del 29 de f e b r e r o de 1996). 

Se t r a t a en def in i t iva de asegurar la ex is tenc ia del c o n s e n t i m i e n t o , 
cons i de rando que el c o n s e n t i m i e n t o i n f o r m a d o f o r m a par te de la 
/ex artis, inc luso o b s e r v a n d o que la excesiva estandar izac ión y 
bu roc ra t i zac i ón de los f o r m u l a r i o s impresos no es p lenamente 
sat is factor ia (12) p o r q u e la es tandar izac ión es lo c o n t r a r i o al debe r 
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de i n f o r m a c i ó n y fal ta la impresc ind ib le ind iv idual izac ión y adapta
c ión al caso c o n c r e t o . 

Por e l lo se ha r e c o m e n d a d o para ev i ta r el r e p r o c h e de que con la 
existencia del c o n s e n t i m i e n t o se t r a ta s imp lemen te de c u b r i r una 
fo rma l idad , que aunque sea de f o r m a m u y somera , cons ten en el 
d o c u m e n t o unas notas manuscr i tas del m é d i c o , que exc lu i rán t o d a 
posible d iscusión y p r o b a r á n que se ha c u m p l i d o el d e b e r de 
i n f o rma r (13) . 

A n t e e l lo , c o b r a especial s ignif icado la adver tenc ia de que las 
llamadas fó rmu las ó m n i b u s , en las que el pac iente au to r i za al 
méd ico en t é r m i n o s abso lu tamen te genér i cos , no cons t i t uyen en 
ningún caso p rueba de c o n s e n t i m i e n t o i n f o r m a d o vá l ido . 

El a r t í cu lo 10.6 de la Ley Genera l de Sanidad excep túa del requ is i to 
del c o n s e n t i m i e n t o aquel los casos en los que la n o i n te r venc ión 
suponga un r iesgo para la salud públ ica, en los que el pac iente no 
esté capac i tado para t o m a r dec is iones, en cuyo caso debe o b t e 
nerse el c o n s e n t i m i e n t o de los fami l iares o al legados y aquel los 
o t r o s en los que la urgenc ia no p e r m i t a d e m o r a s p o r pode rse 
ocas ionar lesiones i r revers ib les o ex is t i r pe l ig ro de fa l lec imien to . 

La p r i m e r a de estas excepc iones debe pone rse en re lac ión c o n la 
a t r i buc ión a la A d m i n i s t r a c i ó n Sanitar ia de po tes tades para i m p o 
ner t r a t a m i e n t o s sani tar ios ob l i ga to r i os , que se con t i enen en la Ley 
Orgán ica 3 /1986, de 14 de abr i l , de Medidas Especiales en Mater ia 
de Salud Pública, que facul ta a las au to r idades c o m p e t e n t e s para 
adop ta r medidas de r e c o n o c i m i e n t o , t r a t a m i e n t o , hospi ta l izac ión 
o c o n t r o l , de los e n f e r m o s y de las personas que estén o hayan 
estado en c o n t a c t o c o n los m ismos y con el m e d i o amb ien te 
inmed ia to , cuando se aprec ien ind ic ios racionales que pe r m i t an 
suponer la ex is tenc ia de pe l ig ro para la salud de la pob lac ión , y 
especia lmente de r iesgo de ca rác te r t ransmis ib le . 

La Ley p e r m i t e que cuando el pac iente n o esté capac i tado para 
t o m a r decis iones, t a n t o p o r ser m e n o r o incapaci tado, c o m o p o r 
atravesar una s i tuac ión de incapacidad de p u r o hecho , o c i rcuns
tancial, p res ten el c o n s e n t i m i e n t o sus par ientes o personas allega
das a él . 

Ya me he re fe r i do al p r o b l e m a del m e n o r , y, mutatis mutandis, 
puede ampl iarse al incapac i tado, en lo que la reso luc ión judic ia l de 
incapacidad n o le p e r m i t a l levar a cabo p o r sí m i s m o . 

Debe hacerse no ta r que, aunque no se puede prescindi r de la repre
sentación legal, que c reo que no es el p rob lema que está t ra tando de 
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regular en este p recep to , la Ley co loca en igualdad a parientes y 
allegados, sin establecer ningún o r d e n de l lamamientos ni, p o r tan to , 
p re fer i r a unos parientes a o t r o s ni a éstos a los allegados. Ent iendo 
que lo que la Ley persigue no es o t r a cosa que con ta r con un 
consent im ien to p resun to del incapacitado, es to es, la presunc ión, p o r 
el conoc im ien to que del paciente t ienen los parientes o allegados, de 
que no se hubiera opues to a la in tervenc ión si hubiera estado en 
condic iones de ser i n fo rmado y consent i r (14). 

T a m p o c o es p rec i so el c o n s e n t i m i e n t o i n f o r m a d o cuando la u rgen
cia no p e r m i t a d e m o r a s p o r p o d e r s e ocas ionar lesiones i r reve rs i 
bles o ex i s t i r pe l i g ro de fa l l ec im ien to . 

D i r é en seguida que , c o m o e x p o n e el C ó d i g o de Etica y D e o n t o -
logía Méd ica (a r t í cu lo 4 .5) , t o d o m é d i c o , cua lqu iera que sea su 
especial idad o la moda l i dad de su e je rc i c io , está ob l igado a p res ta r 
asistencia de urgenc ia al e n f e r m o o acc iden tado , d e b e r de actuar 
cuya vu lne rac ión puede in teg ra r el t i p o del de l i t o de o m i s i ó n del 
d e b e r de s o c o r r o , cast igado en el a r t í cu lo 195 del C ó d i g o Penal, 
c o n especial agravación para los pro fes iona les sani tar ios. 

En este supues to , n o es pos ib le o b t e n e r el c o n s e n t i m i e n t o in fo r 
m a d o , sin duda p o r q u e se es t ima p r e p o n d e r a n t e el d e r e c h o a la 
v ida o in tegr idad física del pac ien te e inaplazable la asistencia 
méd ica . 

La redacc ión legal es su f i c i en temen te expres iva de lo e x t r e m o de 
la s i tuac ión , en la que el pac iente no puede e je rc i ta r su l ibe r tad . 

Las Sentencias del T r i b u n a l S u p r e m o (Sala P r imera de lo C iv i l ) de 
24 de mayo de 1995 y (Sala Segunda de lo Penal) de 26 de o c t u b r e 
de 1995 condenan a dos g inecó logos que, t ras cesárea u rgen te , 
p rac t i ca ron la sa lp inguectomía m é d i c a m e n t e indicada, p o r q u e , per
s igu iéndose ev i ta r un pe l ig ro f u t u r o , aunque grave, la i n te rvenc ión 
n o tenía ca rác te r u rgen te . En el p r i m e r caso, el m é d i c o había 
o b t e n i d o el c o n s e n t i m i e n t o del m a r i d o de la pac iente , t amb ién 
cons ide rado insuf ic iente p o r el ca rác te r persona l ís imo del consen
t i m i e n t o . 

A l margen de los supues tos excepc ionados p o r la Ley, se t ra tan 
c o m o excepc iones al p r i nc i p i o genera l del c o n s e n t i m i e n t o in for 
m a d o los de la renunc ia del pac iente , el d iagnós t ico m u y grave o 
fatal y el d e n o m i n a d o pr iv i leg io t e r a p é u t i c o . 

Se en t iende p o r p r iv i leg io t e r a p é u t i c o la ocu l t ac ión al pac iente de 
aquel la pa r te de la i n f o r m a c i ó n que el p ro fes iona l cons ide re que 
puede ser g r a v e m e n t e per jud ic ia l para la salud del pac iente . 
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En este caso, se ha o b s e r v a d o que puede hallarse just i f icac ión para 
dejar de p r o p o r c i o n a r la t o ta l i dad de la i n f o r m a c i ó n al pac iente en 
el es tado de necesidad, en el que es p rec iso va lo ra r los bienes 
jur íd icos en con f l i c to : la l i be r tad y a u t o d e t e r m i n a c i ó n , que exigir ía 
la i n f o rmac ión r igurosa, y la v ida o in tegr idad c o r p o r a l , que a u t o 
rizaría a n o p r o p o r c i o n a r l a . O que estaría jus t i f i cado p resc ind i r de 
la i n f o rmac ión ante el t e m o r f undado de que pud ie ra p r o v o c a r una 
s i tuac ión de pánico que agravara la salud del paciente o pud ie ra 
p o n e r en pe l ig ro el é x i t o de un t r a t a m i e n t o cons ide rado ind ispen
sable, p o r q u e en estos supuestos se t r a t a de va lo ra r el in terés 
p r e p o n d e r a n t e (15) . I n t i m a m e n t e re lac ionado con el a n t e r i o r , se 
encuen t ra el caso de la i n f o r m a c i ó n de un p r o n ó s t i c o m u y grave 
o fatal , para el que el a r t í cu lo I 1.5 del C ó d i g o de Etica y D e o n t o -
logía Méd ica declara que en benef ic io del pac iente puede ser 
o p o r t u n o n o c o m u n i c a r l e i nmed ia tamen te un p r o n ó s t i c o m u y gra
ve, aunque esta ac t i t ud debe cons idera rse excepc iona l , con el f in 
de salvaguardar el d e r e c h o del pac iente a dec id i r sob re su f u t u r o . 
En def in i t iva, el p r o n ó s t i c o fatal no cons t i t uye p o r sí m i s m o m o t i v o 
suf ic iente para ocu l t a r i n f o r m a c i ó n , p e r o la genera l idad de los 
au to res , inc luso los que p ropugnan una m a y o r in tens idad del de
recho a la i n f o r m a c i ó n , r e c o n o c e n que s iempre aparecen excep
ciones de difíciles c o n t o r n o s , que pueden leg i t imar al m é d i c o para 
no i n f o r m a r p lenamen te al pac iente , o para p r o p o r c i o n a r l e una 
i n fo rmac ión gradual o a tenuada, sug i r iendo inc luso propues tas le
gislativas, a t ravés , p o r e j emp lo , a una rem is ión a las no rmas 
deonto lóg icas (16) . 

Por ú l t i m o , m e n o r e s p rob lemas plantea la renunc ia del pac iente a 
la i n f o r m a c i ó n , cons iderada c o m o una mani fes tac ión más de la 
renuncia de de rechos , l ícita de a c u e r d o c o n el a r t í cu lo 6.2 del 
C ó d i g o Civ i l p o r n o per jud icar a t e r c e r o s ni ser c o n t r a r i a al o r d e n 
públ ico. 

T a n t o el C ó d i g o de D e o n t o l o g í a Méd ica , c o m o la genera l idad de 
la doc t r i na , añaden que en los supuestos de excepc ión al debe r de 
i n fo rmac ión al pac iente , debe p r o p o r c i o n a r s e ésta a los fami l iares 
o al legados. 

Cues t i ón d is t in ta a la renunc ia del pac iente a su d e b e r de i n fo rma
ción es su negativa al t r a t a m i e n t o , una vez i n f o r m a d o de sus 
característ icas y r iesgos. El supues to se ha p lan teado a p r o p ó s i t o 
de la negativa a t rans fus iones sanguíneas p o r pa r te de Test igos de 
Jehová y de la negativa a la a l imen tac ión en casos de huelga de 
hambre . 

La negativa a la t rans fus ión en el caso de los Tes t igos de Jehová se 
ha just i f icado en el e je rc i c io p o r su pa r te de su d e r e c h o f u n d a m e n -
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ta l a la l i be r tad ideo lóg ica o re l ig iosa, que n o au to r i za para i m p o n e r 
n ingún t r a t a m i e n t o o b l i g a t o r i o . Po r o t r o lado, la renunc ia a la 
t rans fus ión , que t a m b i é n desde este p u n t o de v ista puede cons i 
de ra rse el supues to , sería vál ida, p o r lo que acabo de e x p o n e r al 
t r a t a r de la renunc ia de d e r e c h o s , y n o impl ica la negat iva al r es to 
de l t r a t a m i e n t o o a o t r o t r a t a m i e n t o a l t e rna t i vo , que el i n te resado 
aceptar ía c o n t o d a p robab i l i dad . Lo a n t e r i o r , na tu ra lmen te , p o r lo 
q u e se re f ie re a la renunc ia consc ien te al t r a t a m i e n t o real izada p o r 
m a y o r e s de edad. C u a n d o se t r a t a de m e n o r e s , la so luc ión debe 
ser la con t ra r i a , c o n s i d e r a n d o al facu l ta t i vo a u t o r i z a d o para so l ic i 
t a r la i n t e r v e n c i ó n de la a u t o r i d a d judic ia l . 

Para conc lu i r , j u n t o a los supuestos de excepc ión al p r i nc ip io 
genera l de c o n s e n t i m i e n t o i n f o r m a d o , n u e s t r o d e r e c h o c o n o c e 
t a m b i é n ocasiones en las que el c o n s e n t i m i e n t o del pac iente o de 
sus rep resen tan tes n o es suf ic iente para a c o m e t e r el t r a t a m i e n t o . 
El a r t í cu lo 156 del C ó d i g o Penal establece, en e fec to , que el c o n 
s e n t i m i e n t o vá l ido , l i b re , consc ien te y e x p r e s a m e n t e e m i t i d o ex ime 
de responsabi l idad penal en los supues tos de t rasp lan tes de ó rga
nos e fec tuado c o n a r reg lo en lo d ispues to en la Ley, ester i l i zac io
nes y c irugía t ransexua l real izada p o r facu l ta t i vo , salvo que el 
c o n s e n t i m i e n t o se haya o b t e n i d o v i c iadamente , o med ian te p rec io 
o recompensa , o el o t o r g a n t e sea m e n o r de edad o incapaz, en 
c u y o caso n o será vá l ido el p res tado p o r és tos ni p o r sus r e p r e 
sentantes legales. T a m p o c o es pun ib le la es ter i l i zac ión de pe rsona 
incapaci tada que ado lezca de grave def ic iencia psíquica cuando 
aquél la, t o m á n d o s e c o m o c r i t e r i o r e c t o r el del m a y o r in te rés del 
incapaz, haya s ido au to r i zada p o r el Juez, b ien en el m i s m o p r o c e 
d i m i e n t o de incapac i tac ión , b ien en un exped ien te de ju r i sd icc ión 
vo lun ta r i a , t r a m i t a d o c o n p o s t e r i o r i d a d al m i s m o , a pe t i c i ón del 
r ep resen tan te legal del incapaz, y con el d i c tamen de dos especia
l istas, del M in i s t e r i o Fiscal, y p rev ia e x p l o r a c i ó n del incapaz. 

Y t e r m i n o señalando que es exac to el p lanteamiento que en su 
in t roducc ión ha expues to el D o c t o r Val lbona, en el sent ido de que el 
p roceso del consen t im ien to i n fo rmado implica que el paciente c o m 
par ta la t o m a de la decisión clínica. En este resumen se compendian 
dos de las notas más característ icas del papel de la in fo rmac ión en la 
re lación méd ico paciente y del consent im ien to in fo rmado. En p r imer 
lugar, la concepc ión del consen t im ien to in fo rmado c o m o un proceso 
gradual que nace en el seno de la relación méd ico paciente; y, además, 
que cuando en v i r t ud de la in fo rmac ión recibida el paciente compe
t en te presta su consen t im ien to está par t ic ipando act ivamente en la 
t o m a de decisiones respecto a su diagnóst ico y t ra tamien to . En 
definit iva, que la in fo rmac ión , que se consagra c o m o un deber inelu
dible p o r par te del méd ico , deberá const i tu i r en el f u t u to un acto 
clínico más, tan impo r tan te c o m o cualquier o t r o ac to clínico que 
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realice el méd ico en el e n t o r n o de su especialidad. Y créanme si les 
digo que muy probab lemente , en el f u t u ro , con una co r rec ta infor
mación, con una ob tenc ión co r rec ta del consent im ien to in fo rmado, 
quedarán establecidas unas nuevas bases para una buena relación 
médico-paciente que con t r ibu i rá a reduc i r la judicialización que el 
sector sanitar io padece en estos m o m e n t o s , ya que no o lv idemos que 
una co r rec ta in fo rmac ión puede llevar a la desaparición de a l rededor 
de un 60 % de las reclamaciones que se dir igen a los médicos p o r 
responsabil idad profesional . 
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CONCLUSIONES 

Manuel Trías 

Jefe del Serv ic io de C i rgu ía del Hosp i ta l C l ín i co de San Pablo 
de Barce lona. 

La de f in ic ión de la salud de la O M S , c o m o un es tado de c o m p l e t o 
bienestar f ís ico, men ta l y social , y n o s i m p l e m e n t e la ausencia de 
en fe rmedad , i n t r o d u c e , de m o d o pos i t i vo , i n d e p e n d i e n t e m e n t e de 
su carác te r de desiderátum, una v is ión hol íst ica acerca de su na tu 
raleza. T o d a s las v is iones parciales de la salud que n o sean holíst icas 
o in tegradoras de la comp le j i dad de la pe rsona humana, son , p o r 
lo t a n t o , reducc ion is tas e insuf ic ientes. 

Las expec ta t i vas que s o b r e la salud y s o b r e el s i s tema san i ta r i o 
que la p r o c u r a n m a n t i e n e n las pe rsonas que c o n s t i t u y e n una 
soc iedad, pa ra q u e sean real is tas, deben p a r t i r de dos p r i n c i p i o s 
fundamenta les : la conc i enc i a de la caduc idad de la v ida ind iv idua l 
y de su d e t e r i o r o p r o g r e s i v o . Y desde es tos p r i n c i p i o s , la c o n 
ciencia de la v u l n e r a b i l i d a d p e r s o n a l , ya que , en cua lqu ie r m o 
m e n t o , una e n f e r m e d a d puede ace le ra r la caduc idad y el d e t e 
r i o r o . Esta v u l n e r a b i l i d a d exige una responsab i l i dad socia l a t o d a s 
las pe rsonas q u e c o m p o n e n es ta soc iedad , e v i t a n d o aque l los 
est i los de v ida que , c l a r a m e n t e , s o n noc i vos para el m a n t e n i m i e n 
t o del e s t a d o de sa lud. La pe rspec t i va t r a d i c i o n a l de la med i c i na 
occ iden ta l , según la cual hay q u e alargar al m á x i m o pos ib le la 
superv ivenc ia de l pac ien te , cues te lo que cues te , es h o y en día 
inadecuada. U n p l a n t e a m i e n t o más rac iona l es el que t i e n e en 
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cuen ta , n o tan s ó l o añad i r años a la v ida , s ino añad i r v ida a los 
años . 

A lo largo del siglo X X se ha p r o d u c i d o un i m p a c t o e x t r a o r d i n a r i o 
de la med ic ina p reven t i va , c o m o an t i c ipo a lo que p o d r á p r o d u c i r s e 
en el siglo X X I , c o n un a u m e n t o c o n c o m i t a n t e de la esperanza de 
v ida. Los fac to res mo t i van tes del in terés p o r la p r o m o c i ó n de la 
salud y la p r e v e n c i ó n de las en fe rmedades son , p o r una pa r te , la 
ev idencia h is tó r i ca del descenso de las tasas de m o r t a l i d a d , inc i 
denc ia en en fe rmedades infecciosas, a u m e n t o de esperanza de vida 
y o t r o s ind icadores , unos c o n o c i m i e n t o s i n c r e m e n t a d o s s o b r e los 
fac to res de r iesgo, unas técnicas de de tecc i ón de en fe rmedades o 
de fac to res de r iesgo, t a m b i é n la conc ienc ia de la pob lac ión acerca 
de los benef ic ios de un es t i lo de v ida ap rop iados , y la d e m o s t r a c i ó n 
de la ef ic iencia de algunos de los p rog ramas de p r e v e n c i ó n ya 
real izados. Por e l lo , la educac ión de la soc iedad, de los méd icos y 
de los responsables de los sistemas de salud, es fundamen ta l para 
consegu i r e l im inar los est i los de v ida que son per judic ia les para el 
m a n t e n i m i e n t o de la salud. 

La suma de la med ic ina p reven t i va y de la med ic ina cura t iva ob t i ene 
unos resu l tados s ign i f ica t ivamente supe r i o res a los e fec tos aislados 
de cada una de ellas. Es p o r e l lo que los p r inc ip ios de medic ina 
p reven t i va y de p r o m o c i ó n de la salud deben i n c o r p o r a r s e a la 
p rác t i ca de la a tenc ión p r imar ia . Las nuevas patologías deben en
t e n d e r s e desde la g loba l izac ión del m u n d o actual , p e r o t amb ién 
t e n i e n d o en cuen ta la d is t in ta s i tuac ión cu l tu ra l y sani tar ia de los 
d is t in tos países. El o r i gen es mu l t i f ac to r i a l , y estas nuevas patologías 
pueden e m e r g e r faci l i tadas p o r la i nm ig rac ión o p o r o t r o s fac tores 
imprev is ib les . 

Jun to a sus c o n o c i m i e n t o s y habi l idades técn icas, el c o n j u n t o de 
ac t i tudes que el m é d i c o ha a d o p t a d o en su re lac ión con los pa
c ientes, a lo largo de la h i s to r ia , se ha d e s c r i t o con el e t h o sanador, 
y este e t h o sanador inc luye la c o m p r e n s i ó n y empat ia con el 
pac iente , en un p r i nc i p i o desde una pos ic ión que se ha v e n i d o en 
cal i f icar c o m o de paterna l is ta . La sus t i tuc ión de la re lac ión méd i 
c o - e n f e r m o de ca rác te r paterna l is ta p o r una especie de c o n t r a t o 
sin más e n t r e ambos , f undamen tada en el r e c o n o c i m i e n t o de la 
a u t o n o m í a del pac ien te , se ha i m p u e s t o en la med ic ina actual . La 
d o c t r i n a del c o n s e n t i m i e n t o i n f o r m a d o llega a la med ic ina desde 
el d e r e c h o , o sea, el p r i nc i p i o genera l de l c o n s e n t i m i e n t o , de r i vado 
de la re lac ión p ro fes iona l c o n el pac iente , c o m o una especie de 
c o n t r a t o , es de c o n o c i m i e n t o an t iguo , p u e s t o que el consen t im ien 
t o es un requ i s i t o esencial en el c o n t r a t o . El r e c o n o c i m i e n t o del 
d e r e c h o a la i n f o r m a c i ó n se p r o d u c e c o m o consecuenc ia de d icho 
c o n s e n t i m i e n t o . La i n f o r m a c i ó n al pac iente es, pues, desde la pu-
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bl icación de la Ley Genera l de Sanidad, un d e r e c h o exig ib le, cuyo 
i ncump l im ien to puede acar rear i m p o r t a n t e s consecuencias j u r íd i 
cas. La i n f o r m a c i ó n debe ser s imple , ap rox ima t i va , intel ig ible y leal, 
de m o d o que p r o p o r c i o n e una i n f o r m a c i ó n al alcance de la cu l tu ra 
del p r o p i o e n f e r m o . 

Esta nueva re lac ión m é d i c o - e n f e r m o , basada en la a u t o n o m í a del 
paciente, y en el d e r e c h o de éste a ser i n f o r m a d o du ran te el 
p roceso , que conduce a la f o r m a de dec is ión , con respe to a la 
m e j o r a l te rnat iva pos ib le sob re su d iagnóst ico y su t r a t a m i e n t o , n o 
deja p o r eso de p lantear , a m e n u d o , f recuen tes p rob lemas . N o 
puede asegurarse que en la prác t ica , a pesar de la apl icación del 
consen t im ien to i n f o r m a d o , se den s iempre las cond ic iones para 
que, en la e lecc ión de a l ternat ivas p o r el pac iente , ésta sea t o t a l 
men te independ ien te . S iempre queda un ú l t i m o e l e m e n t o , la re la
c ión m é d i c o - e n f e r m o , que depende de la conf ianza m u t u a y de la 
in tegr idad del m é d i c o . La re lac ión m é d i c o - e n f e r m o sigue s iendo la 
clave en la act iv idad méd ica , ya que la med ic ina es, en su núc leo 
básico, una empresa m o r a l , f undamen tada en un pac to de conf ian
za. Este pac to de conf ianza obl iga a los méd icos a ser c o m p e t e n t e s , 
a man tene r su c o m p e t e n c i a en el t r anscu rso del t i e m p o , a ut i l izar la 
s iempre en benef ic io de los pacientes y a asumi r su responsabi l idad. 
Una re lac ión méd ico -pac ien te ideal exige que ésta se desar ro l le 
desde una a o t r a pa r te del pac to de conf ianza, sob re los siguientes 
fundamentos : e lecc ión de un m é d i c o c o m p e t e n t e , con capacidad 
de comun i cac ión , compas i vo c o n el pac iente , que le asista con 
con t inu idad y en el que n o se p lantee n ingún con f l i c to de in terés. 





COLOQUIO 





COLOQUIO 

C r i s t ó b a l P e r a ( M o d e r a d o r ) . H e m o s l legado p rác t i camen te al 
t i e m p o p rev i s to , c o n c inco m i n u t o s de re t raso . Vamos a inic iar el 
co l oqu io , p e r o antes de in ic iar lo y para que n o p r e d o m i n e en el 
ámb i t o de la d iscus ión, c o m o t e m a de esta mesa redonda , tan só lo 
el ú l t i m o expues to , es dec i r , el re la t i vo al consent/m/ento informado, 
un t e m a i m p o r t a n t e sin duda, y d a d o que se ha hablado t amb ién de 
o t ras cosas, t amb ién i m p o r t a n t e s , p e r m í t a n m e que haga un brevís i 
m o apun te , en dos palabras, de lo que han d i cho cada u n o de los 
ponentes . 

El Profesor Val lbona ha señalado el impacto ex t rao rd ina r io de la 
medicina preventiva a lo largo del siglo X X c o m o un ant ic ipo de lo que 
puede produc i rse en el siglo X X I . El descenso considerable de la 
mor ta l idad, en los Estados Un idos p o r e jemplo, está relacionado 
precisamente con técnicas de medic ina prevent iva. Esto implica un 
aumento evidente de la esperanzo de vida y al m ismo t i e m p o ha 
mot ivado que se desarro l le un gran interés p o r la p r o m o c i ó n de la 
salud, po rque hay evidencia ya histór ica, no solamente de que las tasas 
de mor ta l idad y de incidencia de enfermedades han d isminuido con 
medidas preventivas, sino po rque también se van conoc iendo m e j o r 
cuáles son los focíores de riesgo. Se ha demos t rado también la eficiencia 
de algunos programas de prevenc ión y, lo que es a mi ju ic io muy 
impor tan te , la necesidad de que la prop ia sociedad, la que espera algo 
- rea lmen te bas tan te - de los sistemas nacionales de salud, asuma su 
responsabil idad, cambiando sus esti los de vida. Esto es lo que ha d icho, 
y muchas cosas más, el Profesor Val lbona. 

El P ro feso r Schül ler ha t r a t a d o de de f in i r la salud, y ha empezado 
d ic iendo que no es fácil def in i r la ; sin emba rgo , él la ha de f in ido 
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desde m u c h o s pun tos de vista, p o r q u e la salud es p lu r id imens lona l ; 
y la ha de f in ido desde un p u n t o de v ista p u r a m e n t e somát ico - f i s io -
lóg ico y desde un p u n t o de v ista ps ico lóg ico , ha hablado de cuáles 
son las causas de las crisis de los sistemas de salud, que son 
mu l t i fac to r ia les , y t amb ién de cuáles son las expecta t ivas , es dec i r , 
qué es lo que espera la soc iedad de la salud. Y en este p u n t o 
t amb ién ha t e r m i n a d o señalando algo m u y i m p o r t a n t e y es el 
p r o b l e m a de la educación sanitaria; es dec i r , educar a la sociedad 
desde el p u n t o de v ista san i tar io , para que t amb ién se imp l ique, 
d e n t r o de la m isma línea de pensamien to del P ro feso r Va l lbona, 
en esta medicina preventiva y lo haga p rec isamente s iendo recept iva 
a los conse jos que se le dan para cambiar sus est i los de vida. Bien 
es sabido, c o m o ha señalado t amb ién el P ro feso r Va l lbona, que a 
veces estos conse jos fallan y en tonces se genera una c ie r ta inc re
du l idad. N o obs tan te , hay que pers is t i r en este cam ino , t a n t o p o r 
par te de los que t i enen que dar estos conse jos , d e p u r a n d o m e j o r 
los conse jos que deben ser r e c o m e n d a d o s , c o m o p o r pa r te de los 
que deben aceptar los . 

El P ro feso r D u r á n ha anal izado h is tó r i ca e i deo lóg icamen te , de 
m o d o para le lo , la relación médico-enfermo, que es clave en la med i 
cina. H a r e c o r r i d o esta re lac ión in te rpe rsona l a t ravés de la h is to 
r ia, hasta l legar a la secular izac ión de la soc iedad, para subrayar 
c ó m o se pasa del o r d e n natura l al o r d e n m o r a l , c ó m o se desa r ro 
llan los de rechos humanos y el c o n c e p t o de la a u t o n o m í a del 
e n f e r m o . H a mat i zado el c o n c e p t o de autonomía, ha ins is t ido en el 
c o n c e p t o de la beneficencia, d e n t r o de la b ioé t i ca m o d e r n a , f r en te 
a la malef icencia, así c o m o los va lores é t icos de la just ic ia y la 
equ idad. A l f inal , t a m b i é n se ha re fe r i do al consent/m/ento informado, 
señalando la i m p o r t a n c i a de la d ignidad humana en esta re lac ión, 
c o m o persona . El r e t o actual sería, para el P ro feso r D u r á n , i n t r o 
duc i r esta relación médico-enfermo d e n t r o de un nuevo escenar io , 
el escenar io de una med ic ina , al m i s m o t i e m p o social , cos tosa, y 
en la cual se le r e c o n o c e al e n f e r m o su a u t o n o m í a y el d e r e c h o a 
ser i n f o r m a d o . 

Por ú l t i m o , el D o c t o r R ica rdo de L o r e n z o ha e x p u e s t o cuáles son 
los or ígenes de este consent/m/enío informado, un o r i gen p r imar ia 
m e n t e legal que después ha pasado a ser t amb ién una exigencia 
ét ica, un d e r e c h o exig ib le a que el pac iente sea i n f o r m a d o . N o ha 
o c u l t a d o el p o n e n t e los p rob lemas que t i ene a veces esta i n fo rma
c ión , la ex tens ión de esta i n f o r m a c i ó n , la con t i nu idad de la in for 
mac ión y la i m p o r t a n c i a d i f e ren te e n t r e la med ic ina cuya apl icación 
es vo lun ta r i a y la que es una medic ina cura t iva o p reven t i va . En 
ú l t i m o t é r m i n o , y o d i r ía, c o m o tamb ién ha señalado el P ro fesor 
D u r á n , que lo que no hay que o lv idar nunca es que esta re lac ión 
i n te rpe rsona l , e n t r e m é d i c o y e n f e r m o , no será nada si n o se basa. 
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y éste es el p r o b l e m a , en un pacto de confianza e n t r e el pac iente y 
el méd ico . 

D i c h o es to , si algún m i e m b r o de la mesa qu ie re hacer una p regun ta 
a o t r o m i e m b r o de la mesa puede hacer lo y, si n o , pasamos 
ráp idamente al t u r n o de i n te rvenc iones de los inv i tados. ¿Algún 
m i e m b r o de la mesa qu ie re hacer alguna p regun ta a o t r o m i e m b r o 
de la mesa? 

J u a n d e l R e y C a l e r o . Muchas gracias. Y o quer ía fe l ic i ta r a 
t o d o s los q u e han h e c h o pos ib le un p r o g r a m a de l i c ioso . Y es toy 
p lenamente de a c u e r d o c o n la p r i m e r a i n t e r venc ión del P ro feso r 
Val lbona s o b r e la medicina preventiva. Y quer ía dec i r le que u n o de 
los ind icadores sani tar ios que él ha c i tado , que son los años 
potencia les de v ida pe rd i dos , en M a d r i d ya, c o n c r e t a m e n t e desde 
el año 1991 , la p r i m e r a causa es el S IDA , p o r enc ima de los 
accidentes de t r á f i co . Rea lmente éste es un p r o b l e m a m u y i m p o r 
tante . Es ind iscut ib le que cuando el nivel s o c i o e c o n ó m i c o sube, 
me jo ran ráp idamen te t o d o s los aspectos de los ind icadores sani
ta r ios ; es dec i r , el agua, la a l imen tac ión y las vacunas son los 
grandes p ivo tes de ese camb io p r o d u c i d o p o r una m e j o r p r e v e n 
c ión . Estoy de a c u e r d o c o n el análisis de los m o d e l o s e p i d e m i o l ó 
gicos que ha hecho el P ro feso r Va l lbona y espec ia lmente del 
m o d e l o de D e v e r , el cual ha ap l icado amp l i amen te la med ic ina 
prevent iva canadiense y que , p rác t i camen te , ha s ido el m o d e l o 
occ identa l que hemos seguido t o d o s , y t a m b i é n en que los est i los 
de vida son i m p o r t a n t í s i m o s y los que están causando el m a y o r 
impac to en la m o r b i l i d a d y la m o r t a l i d a d . 

Y luego o t r o aspec to m u y i m p o r t a n t e que q u i e r o c i ta r es el de las 
en fe rmedades emergen tes . Y no so lamen te las raras, c o m o la del 
v i rus Ebola, las p rovocadas p o r Han tav i rus , e tc . U n p r o b l e m a m u y 
i m p o r t a n t e en España es ahora m i s m o la tube rcu los i s , ya que la 
tubercu los is está causando p rác t i camen te 20 .000 casos al año en 
nues t ro país, un t e r c i o de los cuales está c o n d i c i o n a d o p o r el S IDA ; 
gran pa r te t a m b i é n de o t r o s p rob lemas que t e ó r i c a m e n t e ten íamos 
o lv idados, y que los es tamos v i e n d o de nuevo ahora , c o m o es el 
caso del pa lud i smo , están e n t r a n d o en «pateras» en n u e s t r o país; 
son los p o b r e s del n o r t e de A f r i c a que n o t i enen que c o m e r , 
m o n t o n e s de gen te ; el año pasado hemos t e n i d o 260 casos de 
paludismo y m u c h o s de el los no a consecuenc ia de la con tam ina 
c ión p o r m o s q u i t o s , s ino p o r la c o n t a m i n a c i ó n con p inchazos de 
aguja en d rogad i c tos . 

Estoy p lenamen te de a c u e r d o c o n t o d o s los ind icadores que ha 
expues to magní f i camente el P ro feso r Schül ler y, en def in i t iva, con 
toda esta del ic ia de mesa que h e m o s v iv ido . Es ind iscut ib le que lo 
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i m p o r t a n t e es, n o so lamen te cu ra r , s ino cu idar , y ese camb io de 
men ta l i dad , no so lamen te el m é d i c o es el que cura , s ino el que 
cuida la salud. C r e o que este es el c o n c e p t o básico de la medic ina 
de n u e s t r o t i e m p o , el que esta mesa ha resa l tado. Por lo cual y o 
les d igo muchas gracias. 

J o a n B o s c h . Es toy t o t a l m e n t e de a c u e r d o c o n lo q u e ha 
d i c h o el D o c t o r V a l l b o n a , p e r o , c u a n d o t o d a s las med idas p r e 
ven t i vas fa l lan, c u a n d o p e r s i s t e n los háb i t os de v ida insanos, 
¿Usted c r e e q u e es l í c i t o e s t a b l e c e r l im i t ac i ones en las p res ta 
c iones san i ta r ias , c o m o se han s u g e r i d o o se ha i ns i s t i do en 
a lgunos países? 

C a r l o s V a l l b o n a . Si se m e d ie ra una h o r a para con tes ta r la 
p regun ta in ten tar ía exp resa r m i o p i n i ó n . N o sé, f r ancamen te , si es 
l íc i to o no . C o m o c iudadano , y o t engo m u y poca paciencia con 
aquellas personas que t i enen unos est i los de v ida que sabemos que 
son s u m a m e n t e pe rn i c iosos , y para los cuales no hay r e d e n c i ó n , y 
m e re f i e ro al t abaqu i smo c o m o el parad igma n ú m e r o uno . Tengo , 
c o m o d igo, poca paciencia; p e r o , p o r o t r a pa r te , c o m o méd i co , 
d e b o ser una pe rsona con conc ienc ia clara de que es toy delante 
de una pe rsona que suf re , y p o r m u c h o que se lo haya buscado 
ella m isma o él m i s m o , hay que t e n e r en cuen ta que a p a r t i r de 
este m o m e n t o hay que t o m a r una ser ie de medidas e n t r e las cuales 
está el conse jo . Y c o m o decía y o antes, en m i p resen tac ión , en una 
soc iedad d e m o c r á t i c a c o m o la nues t ra , en una soc iedad en la que 
t e n e m o s que respe ta r las creencias de t o d o s , hay que a d o p t a r una 
ac t i t ud compas iva , y en es to hab lo de una f o r m a paterna l is ta , hay 
que t e n e r una ac t i t ud compas iva acerca de estas personas que no 
t i enen el es t i lo o los est i los de v ida que deb ie ran . ¿Hay que 
penalizarlas? A l g u n o s d icen que sí. Y o m e inc l ino más, c o m o decía 
en mi ponenc ia , a p r e m i a r a aquél los que observan unos buenos 
est i los de v ida, aun cuando tengan un sus t ra to h e r e d i t a r i o malo. 
En este sen t ido , aquel la pe rsona que se d e m u e s t r e , y h o y se puede 
d e m o s t r a r , que n o fuma; aquel la pe rsona que demues t ra , y que se 
puede d e m o s t r a r , que hace e je rc ic io f ísico c o n regu lar idad; aquella 
pe rsona que cump le c o n las p resc r ipc iones que le hace el méd ico , 
sean recetas, visitas per iód icas , etc. , esta pe rsona a mí m e parece 
que se le debe r e c o m p e n s a r de una f o r m a u o t r a , y c o n el lo 
incent ivar la . Y a mí m e parece que el i ncen t i vo t i ene que ser un 
i ncen t i vo e c o n ó m i c o , y este es el p u n t o fundamenta l de mi ponen 
cia. 

¿Hay que i m p o n e r res t r icc iones? D e m o m e n t o lo cons iderar ía 
demas iado pun i t i vo y ta l vez c o n t r a p r o d u c e n t e . D e n t r o de diez 
años, ta l vez, p e r o p o r a h o r a m e inc l ino más bien p o r el incent ivo 
pos i t i vo . 
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José L . C o n d e ( D i r e c t o r de la Agenc ia de Evaluación de T e c n o 
logías). Y o quer ía hacer una p regun ta al P ro feso r Va l lbona y un 
c o m e n t a r i o , t e r c i a n d o un p o c o en la po lémica del c o n s e n t i m i e n t o 
i n f o r m a d o , po lémica n o sé si exp l íc i ta , p e r o en t o d o caso aparente . 
A l P ro feso r Va l lbona, he echado en fal ta en la expos i c i ón algún 
c o m e n t a r i o acerca de las l im i tac iones y r iesgos de la med ic ina 
prevent iva . Y d igo es to para r e f e r i r m e , m u y c o n c r e t a m e n t e , a 
p rogramas de c r i bado d iagnós t ico de en fe rmedades que hoy no 
t ienen t r a t a m i e n t o . N u e s t r a p r i m e r a ob l igac ión n o es generar 
angustia en la pob lac ión , y as is t imos p e r m a n e n t e m e n t e a p ropues 
tas de supuestas campañas de d iagnós t ico p recoz , que no van a 
reso lver nada y sí genera r mucha angustia. 

C a r l o s V a l l b o n a . U n o s ien te q u e al hace r una p resen tac i ón 
de v e i n t e m i n u t o s , n o se p u e d e n t o c a r t o d o s los p u n t o s que t o c a 
en la ponenc ia . P rec i samen te en es te p u n t o he h e c h o bas tan te 
h incapié en la p o n e n c i a escr i ta , p o r q u e la d e t e c c i ó n p r e c o z de 
una e n f e r m e d a d , para la cual n o t e n e m o s m e d i o s de t r a t a r l a o 
de c o n t r o l a r l a , puede l levar a m u c h o s pe r ju i c ios , y es u n o de los 
p r i nc ip ios é t i cos f undamen ta l es de med ic ina p r e v e n t i v a el q u e al 
hacer una campaña de d e t e c c i ó n p r e c o z de una e n f e r m e d a d , no 
se debe e m p r e n d e r esta campaña si n o se pueden p r e s t a r se rv i 
cios a aquel la pe rsona . Si d i cha p e r s o n a no t i ene acceso a los 
serv ic ios de c o n t r o l de la e n f e r m e d a d , una d e t e c c i ó n p r e c o z 
puede ser m u y pe rn i c iosa . Y p o r o t r a pa r t e , c o m o decía us ted 
muy b ien , si n o t e n e m o s el m e d i o a d e c u a d o de la d e t e c c i ó n 
p r e c o z , es inú t i l hacer una d e t e c c i ó n p r e c o z así, en plan un i ve r 
sal, al t u n t ú n . 

José L . C o n d e . Muchas gracias. A h o r a una segunda pregunta, en 
relación ai t e m a del consent/m/enío informado. Y o , c o m o éste es un 
t e r r e n o que c rón icamente se plantea y se plantea acaso de manera 
muy dist inta desde la ópt ica del méd ico a la ópt ica del jur ista, y o me 
siento sent imenta lmente también en esa mil i tancia de la que hablaba 
el Profesor Du rán acerca de la beneficencia. Pero no tengo más 
remed io que aceptar los argumentos de los juristas y m u c h o más en 
nuestro país, y básicamente p o r t res t ipos de razones: la pr imera, es 
que el derecho a la in fo rmac ión p o r el méd ico responsable del caso 
- p o r c ie r to , es to se nos olv ida con mucha frecuencia y muchas veces 
ni se sabe quién es el méd ico responsable del c a s o - es un e lemento 
absolutamente fundamenta l ; en segundo lugar, que c ier tamente hay 
l imitaciones en cuanto al con ten ido y alcance de la in formac ión, que 
habrá de ser, y o c reo , t an to más extensa cuanto más agresiva sea la 
intervención y más inc ie r to sea el beneficio que hay que esperar de 
la misma; y p o r ú l t imo , en esto suscr ibo lo que ha d icho Ricardo de 
Lorenzo, a mí n o me parece que estén contrapuestas, a mí me parece 
que son dos e lementos o dos caras de la misma moneda, la confianza 
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imprescindib le en la relación méd ico -en fe rmo se t iene que sustentar 
en una buena in formac ión. 

Jesús G i l ( M i n i s t e r i o de Sanidad y C o n s u m o ) . Es una p regun ta 
al P ro feso r Va l lbona; de en t rada q u i e r o dec i r que m e han pa rec ido 
algunas cosas que ha d i cho respec to a los f u m a d o r e s un d isparate 
abso lu to . Y o hablo c o m o f u m a d o r , en re lac ión a la d isc r im inac ión 
que us ted ha p lan teado. Plantea usted una rep res i ón act iva con 
respec to a la gen te que, en plan ac t i vo , y valga la redundanc ia , 
c o n s u m e recu rsos sani tar ios, c o m o f umado res , bebedo res , e tc . ¿Es 
usted pa r t i da r i o de ac tuar c o n la m isma c o n d u c t a c o n - l a d isc r i 
m inac ión que r e c o m i e n d a p rac t i ca r ac t i vamente c o n t r a los f uma
d o r e s - aquel los que faci l i tan la salud para la pob lac ión de m o d o 
pasivo, es dec i r , de los que n o faci l i tan que haya recu rsos suf ic ien
tes para el s e c t o r san i ta r io , y me re f i e ro a los de f raudado res de 
Hacienda? 

C a r l o s V a l l b o n a . Pe rdone , lo s ien to , p e r o no en tend í b ien la 
p regunta , si la pud ie ra f o r m u l a r de o t r a f o r m a , tal vez lo en tender ía 
m e j o r . Me pa rec ió escuchar que si y o p r o p o n í a una especie de 
d i sc r im inac ión c o n t r a el pasivo, p e r o n o e n t i e n d o a qué se re f ie re 
al pasivo. 

Jesús G i l . N o es un t e m a de c o n t a b i l i d a d , p o r q u e e n t o n c e s 
n o hab lar ía . Q u i e r o d e c i r l e : la m i s m a c o n d u c t a negat iva o cas
t i g o , p o r d e c i r l o de a lguna m a n e r a , q u e us ted p lan tea c o n t r a los 
f u m a d o r e s , ¿haría lo m i s m o c o n t r a los q u e d e f r a u d a n a H a c i e n 
da? 

C a r l o s V a l l b o n a . ¿ C o n t r a los que de f raudan a Hacienda? N o 
es mi t e r r e n o , f r a n c a m e n t e . A mí m e e n s e ñ a r o n med idas t e r a 
péut icas y med idas p reven t i vas , p e r o n o med idas po l í t i cas . N o 
sé, son los e c o n o m i s t a s los q u e digan qué se deber ía hace r c o n t r a 
los q u e de f r audan c o n Hac ienda . A t i s b o q u e d e n t r o de la p r e 
gun ta hay un f o n d o m u y i m p o r t a n t e , y es te f o n d o m u y i m p o r 
t a n t e q u e v e o y o en la p r e g u n t a , es, que e s t o y hab lando m u c h o 
de es t i los de v ida q u e se r e f i e r e n al c u i d a d o del c u e r p o , y p o r 
ende a la salud de la c o m u n i d a d . Po r o t r a p a r t e , t a m b i é n hay 
o t r a s f o r m a s de c o n t r i b u i r a la fa l ta de salud de la c o m u n i d a d , y 
en este s e n t i d o el q u e c o m e t e un f r a u d e o el q u e hace alguna 
cosa q u e n o r e d u n d a en bene f i c io de la soc iedad , es per jud ic ia l . 
Y en es te s e n t i d o , u n o t e n d r í a que ser p u n i t i v o . M i tes is , es que , 
en lo que a salud se re f i e re , se debe da r un i n c e n t i v o al q u e se 
p o r t a b ien . Si se hace una e x t r a p o l a c i ó n al t e r r e n o de Hac ienda , 
el que n o c o m e t e f r a u d e p o d r í a r ec i b i r un d e s c u e n t o de los 
i m p u e s t o s q u e t i e n e que pagar. N o sé la m e t o d o l o g í a , p o r q u e 
c o m o d igo soy m é d i c o , n o soy e c o n o m i s t a . 
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J u a n M. C a b a s é s . Grac ias, y o tenía una p regun ta para el P r o 
fesor Va l lbona, p e r o al v e r este debate tan v i vo , no p u e d o m e n o s 
que i n t e r ven i r b r e v e m e n t e . Le han p regun tado antes si us ted sería 
pa r t i da r io de es tab lecer algún mecan i smo de r a c i o n a m i e n t o de 
p r io r idades , la ve rdad es que y o v o y a hablar mañana s o b r e es to , 
aunque mi perspec t i va es la del e c o n o m i s t a . Si r e c o n o c e m o s que 
imp l í c i tamente se establecen p r i o r i dades y que es to se hace t o d o s 
los días, ¿cree us ted que d e b e m o s de hacer lo exp l íc i tamente? 
Repasando un p o c o lo que los países hacen en este c o n t e x t o m e 
he e n c o n t r a d o c o n que hay una renunc ia expresa a ut i l izar c r i t e r i o s 
c o m o el de los háb i tos de v ida, p o r e j emp lo , para d e t e r m i n a r 
p r io r idades . 

Y ahora , ahí va mi p regunta : O t r o c r i t e r i o r espec to al cual he 
e n c o n t r a d o un rechazo c rec ien te , lo que m e ha sat is fecho, en el 
sent ido de que satisfacía mis in tu ic iones , es el n o d i sc r im ina r en 
func ión de la edad. En este sen t i do le quer ía p regun ta r y quizás 
tamb ién c o m e n t a r c o n el P ro feso r Schül ler su o p i n i ó n . El D o c t o r 
Schül ler n o se ha r e f e r i d o a la cant idad de v ida, p e r o us ted sí y en 
algunos de los e jemp los que nos ha m o s t r a d o nos ha hab lado del 
índice de años potenc ia les de v ida pe rd idos o la m o r t a l i d a d an t i c i 
pada. T e n g o la i n tu i c i ón de que quizás n o t i ene m u c h o sen t i do 
p o n d e r a r la cant idad de v ida p o r cuan to cada vez p o d e m o s cons
ta ta r más que la gen te , i n d e p e n d i e n t e m e n t e de la edad que tenga, 
se s iente c o n el m i s m o d e r e c h o a que se le a t ienda, a que se 
dispongan para él r ecu rsos sani tar ios en caso de neces i ta r los , 
insisto, i n d e p e n d i e n t e m e n t e de su edad. Lo m i s m o el de t r e c e años 
que el de c incuen ta y c inco años. 

En es te s e n t i d o , quizás lo que f u e f u n d a m e n t a l en la d e f i n i c i ó n 
de la po l í t i ca canad iense de los años ' 7 0 , c r e o q u e e m p i e z a a 
p e r d e r s e n t i d o para n o s o t r o s . La ca l idad de v ida se c o n v i e r t e 
en la va r i ab le c lave para i n t e r p r e t a r d ó n d e d e b e r í a m o s f i ja r 
c r i t e r i o s , p e r o de los c r i t e r i o s p o d e m o s hab la r en o t r o m o m e n 
t o . 

C a r l o s V a l l b o n a . Y o c r e o , p r e c i s a m e n t e , que u n o de los 
r e t o s de la m e d i c i n a p r e v e n t i v a es p r e c i s a m e n t e el saber c u a n -
t i f i ca r la ca l idad de v ida de las p e r s o n a s , p o r q u e los l l amados 
« Q A L Y s » {qual i ty ad jus ted Ufe years) , o sea, años añad idos de 
v ida es tanda r i zada de a c u e r d o c o n la ca l idad , se r e f i e r e n ún ica 
y e x c l u s i v a m e n t e p o r el m o m e n t o a años de v i da ganados hasta 
los sesenta y c i n c o años de edad (o hasta los 70 , o hasta los 
75 ) , sin t e n e r en c u e n t a , p o r e j e m p l o , si la ca l idad de v ida de 
esta p e r s o n a es una ca l idad pés ima en el s e n t i d o de q u e se s ien te 
b ien t o d o el día o que n o t i e n e p r o b l e m a s de es t rés , e t c . Y o 
c r e o que se es tán h a c i e n d o m u c h o s avances p r e c i s a m e n t e a 
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base de c u e s t i o n a r i o s , a c t i t u d e s acerca de l e s t a d o de sat isfac
c i ó n p e r s o n a l , y si u n o le p r e g u n t a si se s ien te sa t i s fecho , ya 
s a b e m o s que d e p e n d e r á de l m o m e n t o . H a y que h a c e r l o de una 
f o r m a c ien t í f i ca , c o n m u c h o r i g o r , c o n g r a n sens ib i l idad y espe
c i f i c idad de las p r e g u n t a s q u e se hagan y en es te s e n t i d o y o c r e o 
q u e de cara al f u t u r o se ha d e m o s t r a d o , l o q u e r e t r o s p e c t i v a 
m e n t e se ha c r e í d o , y es q u e al a d o p t a r unos c u a n t o s es t i l os de 
v ida sanos la ca l idad de v ida m e j o r a m u c h í s i m o y u n o de e l los , 
pa ra mí el más i m p o r t a n t e de t o d o s ta l vez , es la p r á c t i c a del 
e j e r c i c i o f ís ico. P o r q u e el e j e r c i c i o f ís ico r e d u n d a n o s o l a m e n t e 
en la buena f o r m a f ís ica de l i n d i v i d u o , en el s i s tema c a r d i o r r e s -
p i r a t o r i o , s ino t a m b i é n en el bene f i c i o m e n t a l que r e p r e s e n t a 
para es ta p e r s o n a el a d q u i r i r el h á b i t o d e hace r el e j e r c i c i o 
f ís ico , el a d o p t a r un es t i l o de d ie ta sano y en g e n e r a l , no 
s i e m p r e , p e r o en g e n e r a l , la p e r s o n a que a d o p t a el h á b i t o del 
e j e r c i c i o f ís ico de una f o r m a regu la r f u m a m e n o s o n o f u m a , que 
la p e r s o n a q u e n o hace el e j e r c i c i o f ís ico c o n r e g u l a r i d a d . 

A m a d o r S c h ü l l e r . C r e o que el est i lo de v ida es fundamenta l y 
que la med ic ina p reven t i va , c o m o m u y b ien nos ha ind icado el 
P ro feso r Va l lbona, es f undamen ta l para m e j o r a r la cal idad de vida 
p e r o en cua lqu ie r edad, n o só lo al f inal de nues t ra v ida, s ino en 
cua lqu ie r edad. 

T o d o y además es tá m u y r e l a c i o n a d o c o n o t r o f a c t o r , q u e y o 
t r a t o en la p o n e n c i a , q u e t a m b i é n es m u y d i scu t i b l e p o r a lgunos , 
s o b r e t o d o p o r a lgunos que t i e n e n g ran i n t e rés s o c i o e c o n ó m i c o 
en es tos p r o b l e m a s , e c o n o m i s t a s , s o c i ó l o g o s , e tc . Es el cá lcu lo 
de ac t i v i dad de los años q u e en la ve jez , q u e en la anc ian idad , 
el anc iano p u e d e d e s a r r o l l a r en c u a n t o a ac t i v i dad ú t i l , ú t i l a la 
soc i edad m e r e f i e r o . 

C r e o que eso es un d a t o m u y i m p o r t a n t e , de a c u e r d o en que 
t o d o s s o m o s iguales a n t e la ley, an te los h o m b r e s , an te D i o s , 
a h o r a b ien , n o t o d o s los anc ianos l levan la m i s m a v ida , desde el 
q u e se levanta y juega a la pe tanca en n u e s t r o s pa rques , a 
aque l los o t r o s q u e n o hacen es to y s iguen c o n g ran sen t i do 
c u l t u r a l , c ien t í f i co de d e d i c a c i ó n abso lu ta c o m o si n o hub ie ra 
pasado p o r e l los la é p o c a de r e t i r o o la j ub i l ac ión y s iguen con 
una v ida act iva. Eso es lo que ex is te y c r e o que m i i n t e r l o c u t o r 
lo c o n o c e m e j o r q u e y o ; ya hay cá lcu los en c u a n t o al p o r c e n t a j e 
de v ida ac t iva de aque l los que j ub i l ados o en t e r c e r a edad t rans 
c u r r e n en este m u n d o . P e r o - i n s i s t o - el es t i l o de v ida, c o m o 
p e r f e c t a m e n t e nos ha d e m o s t r a d o c o n grá f icos y c o n exp l i cac io 
nes p o s t e r i o r e s el P r o f e s o r Va l l bona , es esencial para la cal idad 
de v ida de la soc iedad en su c o n j u n t o . 
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C r i s t ó b a l P e r a ( M o d e r a d o r ) . Muchas gracias, ¿alguna i n t e r v e n 
c ión más? Pues si n o hay más in te rvenc iones y o q u i e r o agradecer 
a t o d o s los ponen tes , P ro fesores Va l lbona, Schül ler , D u r á n y al 
D o c t o r R ica rdo de L o r e n z o , y desde luego t a m b i é n al Re la tor , 
D o c t o r Manue l Tr ías , sus apo r tac iones y espec ia lmente a los inv i 
tados p o r el i n te rés d e m o s t r a d o hasta el ú l t i m o m o m e n t o . Muchas 
gracias. 
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INTRODUCCION 

Luis M u nuera 

Jefe del D e p a r t a m e n t o de T r a u m a t o l o g í a del Hosp i ta l La Paz, 
Mad r i d . 

I n t r o d u c c i ó n 

Las cons iderac iones que siguen están o r ien tadas a se rv i r de inicia
c ión para las expos ic iones de los ponen tes y las d iscusiones que 
las seguirán. C o n la v ista puesta en el ob j e t i vo ú l t i m o de estas 
Jornadas, en sus dos par tes , que es la f o r m a c i ó n de las p ro fes iones 
sanitarias, p r o c e d e , en mi o p i n i ó n , la cons ide rac ión de estas cues
t iones : 

a) Cuáles son las consecuencias soc ioeconómicas de la l lamada 
crisis de l Estado de Bienestar en re lac ión c o n los Sistemas de 
Salud. 

b) Cuá l es la s i tuac ión genera l de estos Sistemas y espec ia lmente 
de sus p ro tagon is tas , p ro fes iona les y «c l ientes». 

c) Q u é rasgos generales pod r ían ex t rae rse del análisis de los 
pun tos p receden tes para esbozar algunas líneas dir ig idas a la 
adecuac ión de la f o r m a c i ó n de los pro fes iona les a las exigencias 
del camb io . 
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L a c r i s i s de l E s t a d o d e B i e n e s t a r y los s i s t e m a s 
s a n i t a r i o s 

Los años se tenta m a r c a r o n el final de una época de bonanza que 
se in ic ió en el p e r í o d o c o m p r e n d i d o e n t r e las dos guer ras m u n 
diales p o r inic iat iva de la soc ia ldemocrac ia sueca. T ras la segunda 
g u e r r a mund ia l m u c h o s g o b i e r n o s occ identa les , i nc luyendo algunos 
conse rvado res , a d o p t a r o n bajo el c o n c e p t o de «consenso social-
d e m ó c r a t a » la idea de hacer f r e n t e a la crisis e c o n ó m i c a a t ravés 
del a u m e n t o del c o n s u m o social , u t i l i zando el gasto púb l i co apo
yado en el i n c r e m e n t o estatal de obras y serv ic ios sociales. C o m o 
consecuencias de estas acc iones dir ig idas, se lograr ía un m a y o r 
nivel de c o n s u m o , una m a y o r ren tab i l idad empresar ia l , un c rec i 
m i e n t o e c o n ó m i c o sos ten ido y mayo res ingresos fiscales para 
m a n t e n e r la f inanc iac ión del gasto social . 

El s is tema parec ió f unc iona r adecuadamente hasta la década de los 
setenta. D i ve rsos fac to res , c o m o el final de l p leno e m p l e o , el 
i n c r e m e n t o de la pob lac ión t r aba jado ra («baby b o o m » , acceso de 
la m u j e r ) , el a u m e n t o de la p res ión social ( m a y o r exigencia en las 
p res tac iones , subsid ios de desemp leo ) y la m isma crisis del p e t r ó 
leo desencadenaron el es tancamien to o la reces ión y la ape r tu ra 
de una crisis que aún se man t iene . La respuesta de los gob ie rnos 
fue in ic ia lmente escasa y el «consenso soc ia ldemócra ta» se man
t u v o en buena med ida hasta la ofensiva l iberal de la r e fo rma 
T h a t c h e r . Se anal izaron así las debi l idades del Estado benefac tor : 
a u m e n t o de las cargas fiscales, ausencia de in te rés p o r el a h o r r o , 
pé rd ida de p r o d u c t i v i d a d , l im i tac ión de las iniciat ivas para la inno
vac ión , fal ta de d i n a m i s m o y p r e d o m i n i o de la idea de «mis de re 
chos» c o n o l v i d o de las p rop ias responsabi l idades del c iudadano. 
La soc iedad se hace así parasi tar ia hasta l legar a renunc ia r a su 
p r o t a g o n i s m o de jándo lo en manos del Estado: «el Estado es como 
uno drogo adictiva: cuanto más tenemos, más lo necesitamos y más 
dependemos de su presencia» (Tay lo r , 1987). Así , en t o d o s los países 
sacudidos p o r la cr is is se t i ende o bien a r e d u c i r la amp l i t ud de las 
acc iones del Estado («es tado m í n i m o » ) o , en cua lqu ie r caso, a 
mod i f i ca r l o , c o m o e n t e «... b u r o c r á t i c o , adm in i s t r ado p o r expe
d ien te , sin sanción para el f racaso ni condena p o r el mal serv ic io , 
para e n t r a r en un Estado responsable , que asume las responsabi l i 
dades del ge ren te , t raba ja p o r ob je t i vos y hace balance de resul ta
dos» , según ha señalado J. M. Sanguinet t i . La necesidad de ajustar 
el gasto púb l i co , e n t r e o t r o s c r i t e r i os m a c r o e c o n ó m i c o s , a los 
requ is i tos fijados p o r el T r a t a d o de Maas t r i ch t para la en t rada en 
la U n i ó n M o n e t a r i a Europea , ha acen tuado el r i go r de la admin is
t r a c i ó n an te los p r o b l e m a s ya menc ionados . C o m o revu ls ivo para 
una Sociedad pasiva, a d o r m e c i d a y fal ta de iniciativas y creat iv idad 
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p o r la crisis del Estado bene fac to r vue lve al p r i m e r p lano el in terés 
p o r el va lo r del m e r c a d o y la l ib re c o m p e t e n c i a c o m o regu lador 
ideal y « m a n o invis ib le» para guiar la asignación de recursos . 

Los gastos sociales y espec ia lmente en el s e c t o r sani tar io n o 
escapan, na tu ra lmen te , a esta evo luc i ón . La necesidad de rescatar 
la p roduc t i v i dad y la c o m p e t i t i v i d a d ha t ras ladado a su ges t ión el 
c o n c e p t o de m e r c a d o i n t e r n o c o m o m o t o r de un camb io dest ina
do a rec t i f i car el desequ i l i b r io p e r m a n e n t e e n t r e los recursos y la 
demanda en el área de salud. 

E l s i s t e m a s a n i t a r i o y s u s p r o t a g o n i s t a s 

Los fac to res pr inc ipales que ob l i ga ron en los años ochen ta a r e 
c o r t a r serv ic ios y c e r r a r instalaciones en el Re ino U n i d o f u e r o n 
los m ismos que pesan g r a v e m e n t e sob re el n u e s t r o . El enve jec i 
m i e n t o de la pob lac ión ha supues to la mu l t ip l i cac ión del gasto 
sani tar io, ya que cada c iudadano que supera los se tenta años 
consume e n t r e c inco y nueve veces más que en su madurez . La 
demanda de serv ic ios se ha v i s to impulsada p o r d iversos fac to res . 
En p r i m e r lugar, si b ien la accesibi l idad y universal ización del s iste
ma han o f r e c i d o justa y a f o r t u n a d a m e n t e la a tenc ión a t o d o s los 
que rea lmen te necesi tan o c reen neces i tar f undamen ta lmen te la 
p res tac ión , t amb ién ha fac i l i tado el abuso con c r i t e r i o más consu 
mista que responsable de los serv ic ios o fe r t ados . En segundo lugar, 
el camb io de c o n c e p t o de salud en una soc iedad cada vez más 
in fo rmada ha i n c r e m e n t a d o la demanda , hac iendo que el c iudadano 
acuda en busca de cal idad de v ida («.. . un c o m p l e t o b ienestar f ís ico, 
psíquico y social») hasta unos e x t r e m o s de difíci l de l im i tac ión . 
F inalmente, los avances t ecno lóg i cos más y más sof is t icados y 
costosos suponen para los usuar ios (y t amb ién para los p ro fes io 
nales) una a t racc ión n o s i empre just i f icada p o r su re lac ión cos te -
eficacia. 

En resumen , la perspec t iva genera l m u e s t r a una tendenc ia al c r e 
c im ien to del gasto san i ta r io , hasta el p u n t o de hacer insostenib le 
el p r o p i o s istema. Por o t r a pa r te , la p res tac ión de serv ic ios es, a 
m e n u d o , excesiva o in just i f icada y, f r e c u e n t e m e n t e , se de tec tan 
di ferencias inexpl icables t a n t o en las práct icas y decis iones clínicas 
c o m o en su cos te e n t r e C e n t r o s de una misma local idad o e n t r e 
t e r r i t o r i o s vec inos . En c u a n t o a los pro fes iona les del Sistema Pú
bl ico, las caracter ís t icas pr inc ipa les son : la v incu lac ión med ian te un 
sistema es ta tu ta r i o de c o r t e func ionar ia l , carencia de med ios de 
incent ivac ión al buen hacer , m u y escasas perspect ivas de p r o g r e s o 
profes ional e insuf ic iente ident i f i cac ión con su c e n t r o de t raba jo . 
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C o m o ya se ha ind icado , la idea cen t ra l de la r e f o r m a del N H S fue 
s o m e t e r al Serv ic io Nac iona l de Salud a la discipl ina « inv is ib le» del 
m e r c a d o para o b t e n e r una m a y o r ef ic iencia f inanc iera, m e n o s in 
t e r v e n c i ó n del Estado, m a y o r f lex ib i l idad en las dec is iones, m a y o r 
par t i c ipac ión y m o t i v a c i ó n de los pro fes iona les . T o d o e l lo a t ravés 
de algunos p r inc ip ios básicos c o m o : 

1) La separac ión de los c o m p r a d o r e s de serv ic ios (au to r idades 
sanitarias locales, méd i cos generales) y de los p r o v e e d o r e s de 
los m ismos . 

2) Los f o n d o s siguen al pac iente . 

3) Evaluación p o r aud i to r ía méd ica de la prác t ica clínica. 

Ev iden temen te , las cr í t icas surgidas an te el r enac im ien to de la «ley 
del m e r c a d o » t i e n e n una especial apl icac ión en el á m b i t o de los 
gastos sociales. Existe el r iesgo de c rea r una soc iedad de dos 
niveles. U n o , c o m p u e s t o de sec to res de pob lac ión c o n recursos 
p r o p i o s abundantes o de asalariados pr iv i leg iados, con capacidad 
para o b t e n e r buenos serv ic ios , f r e n t e a o t r o g r u p o de marg inados 
alejados de los m i s m o s . Po r e l lo , espec ia lmente en el área de 
sanidad, se hace p rec i so r e f o r z a r las in tenc iones de m a n t e n e r los 
c r i t e r i o s de just ic ia, un iversa l idad y accesib i l idad, m ien t ras se bus
can p r o c e d i m i e n t o s de rac iona l izac ión y ef ic iencia en los que t ienen 
cada vez más p r o t a g o n i s m o t a n t o los pro fes iona les c o m o los c iu
dadanos responsables capaces de ve lar p o r sus p r o p i o s intereses 
( inc lu idos los de la salud) si se le o f r ecen los med ios adecuados. 

A l g u n o s r a s g o s g e n e r a l e s p a r a l a f o r m a c i ó n d e l o s 
p r o f e s i o n a l e s 

Los planes de es tud io de las p ro fes iones sanitarias se han fundado 
t e ó r i c a m e n t e en p r inc ip ios educa t i vos de base académica p e r o 
f r e c u e n t e m e n t e han sal ido sesgados p o r p res iones de cátedras o 
d e p a r t a m e n t o s , más a ten tos a asegurarse parcelas de p o d e r que al 
d iseño que adecué el p r o d u c t o f inal a las necesidades reales de la 
soc iedad. Si se lograse neu t ra l i za r el sesgo m e n c i o n a d o , ¿cuáles 
serían los rasgos generales para la f o r m a c i ó n , deduc ib les de los 
camb ios t ecno lóg i cos , c ient í f icos o soc iopo l í t i cos que se han d ibu 
jado? 

La tendenc ia a la especia l izac ión, la exigencia de rac ional izac ión del 
gasto , el desp lazamien to de la prác t ica clínica desde el hospi ta l a 
la C o m u n i d a d , el d e s a r r o l l o t e c n o l ó g i c o y c ient í f ico y la necesidad 
de «dar cuenta» a la soc iedad son p r o b a b l e m e n t e los rasgos más 
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impor tan tes para una re f l ex ión s o b r e un p r o c e s o f o r m a t i v o per 
manente desde la l i cenc ia tura a la especial ización y la f o r m a c i ó n 
cont inua. 

Las d i rec t r i ces s o b r e prác t ica méd ica de la U n i ó n Europea dejan 
def in i t i vamente c la ro que ya no es pos ib le el e je rc ic io p ro fes iona l 
sin una f o r m a c i ó n especial izada acred i tada ( inc luyendo, c la ro está, 
la f o r m a c i ó n posgraduada necesar ia para los l lamados méd icos 
general istas). Así se hace necesar ia buena par te del c o n t e n i d o 
específ ico re fe ren te a c ier tas especial idades en el p e r í o d o de f o r 
mación clínica: la l i cenc ia tura ya n o p r e t e n d e f o r m a r un méd i co 
general , s ino l levar a cabo una i n t r o d u c c i ó n a la especial ización. 
Ello p e r m i t e d i s p o n e r de margen para mater ias de in terés genera l , 
cualquiera que sea el t i p o de especial ista que se l legue a plasmar. 
Me re f i e ro a temas c o m o m e t o d o l o g í a cientí f ica, aspectos e c o n ó 
micos, admin is t ra t i vos y de ges t ión , habi l idades de comun icac ión , 
análisis c r í t i co de da tos , i n fo rmá t i ca , aspectos deon to l óg i cos y 
ét icos. 

El pro fes iona l san i tar io y espec ia lmente el m é d i c o es el cance rbe ro 
y pr inc ipal regu lado r del gasto a t ravés de sus decis iones. Si un 
paciente debe ser t r a t a d o o no , qué t i p o de pruebas diagnósticas 
y qué p r o c e d i m i e n t o s t e rapéu t i cos necesi ta y cuán to t i e m p o debe 
estar alejado de su act iv idad habi tual para su recupe rac ión depen 
den del c r i t e r i o y la v o l u n t a d del p ro fes iona l . Estas decis iones 
deben estar basadas en i n f o r m a c i ó n ob je t i va y con t ras tada sob re 
las dist intas opc iones («prác t ica clínica basada en la evidencia») y 
requ ie ren el desa r ro l l o de las habi l idades de recog ida de i n fo rma
c ión, se lecc ión y análisis c r í t i co de la misma y evaluación de los 
conoc im ien tos , ap t i tudes y med ios d isponib les. El c u r r i c u l u m de
bería c o n t e n e r áreas de p repa rac ión en estos aspectos t a m b i é n . 

El cambio de la soc iedad - m á s in fo rmada , más e x i g e n t e - , y la 
necesidad de c o n t a r con un c iudadano capaz de responsabi l izarse 
y velar p o r su salud, ex igen el desa r ro l l o de la capacidad de 
comun icac ión y educac ión sanitar ia. El buen uso de las habi l idades 
clínicas clásicas y la d ispon ib i l idad de t i e m p o para aplicarlas con el 
paciente pueden a h o r r a r a éste s insabores y compl icac iones y al 
Sistema mi l lones en es tud ios c o m p l e m e n t a r i o s i r re levantes y ac
tuaciones te rapéut icas innecesar ias. 

La tendenc ia a conf ia r cada vez más en la par t i c ipac ión de los 
profesionales en la ges t ión de los C e n t r o s hace necesaria t amb ién 
la inclusión de la f o r m a c i ó n adecuada al r espec to en el c u r r i c u l u m . 
Esta impl icac ión no está, p o r o t r a pa r te , exen ta de r iesgos, espe
c ia lmente si la e m e r g e n t e f igura del « m é d i c o - e m p r e s a r i o » no es 
deb idamente acotada p o r los c o m p r o m i s o s é t icos t rad ic iona les de 
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la p ro fes i ón . La f o r m a c i ó n para estas nuevas func iones debe ase
gura r la p u l c r i t u d de la re lac ión con los pacientes c o m o ha señalado 
Relman: «el médico debe ser pagado por sus serwoos o como supervisor 
de servicios y no como vendedor de cuidados y no debe referir pacientes 
a instalaciones en las que posee inversiones». 

Dada la t endenc ia a la p r o m o c i ó n de la salud a t ravés del desar ro l l o 
de la ep idemio log ía y la med ic ina p reven t i va y el desp lazamiento 
de la a tenc ión desde el hospi ta l a c e n t r o s per i fé r i cos m e r c e d a 
nuevas tecno logías y p r o c e d i m i e n t o s m í n i m a m e n t e invasivos, la 
enseñanza de los pro fes iona les deberá t e n e r en cuen ta estos fac
t o r e s , t a n t o para su ponde rada inc lus ión en el c u r r i c u l u m c o m o 
para c o m p e n s a r el exces ivo hosp i t a l ocen t r i smo de práct icas y 
ro tac iones . 

El camb io en los Sistemas de Salud hacia la rac ional izac ión econó 
mica, c u y o e j e m p l o es la i n t r o d u c c i ó n de la economía de mercado 
en la ges t ión de las Ins t i tuc iones Sanitarias, hace t e m e r que las 
func iones de docenc ia e invest igación puedan queda r relegadas 
ante la p res ión de «cuad ra r las cuentas». La a tenc ión adecuada a 
los a lumnos que, dada la o r i en tac i ón actual es cada vez más práct ica 
para fac i l i tar el au toaprend iza je , puede menoscabarse en Unidades 
Clínicas pres ionadas p o r el r e n d i m i e n t o asistencial. En este sent ido, 
los Hosp i ta les Un ive rs i t a r i os deber ían , una vez p o r t odas , t e n e r la 
cons ide rac ión deb ida a su indispensable func ión social p o r par te 
de las admin is t rac iones sani tar ia y educat iva. 

El m o m e n t o actual n o deja de ser i nc i e r t o desde el p u n t o de vista 
san i tar io , dada la crisis e c o n ó m i c a y p r e o c u p a n t e desde el pun to 
de v ista educa t i vo , dadas las negativas impres iones s o b r e los nue
vos planes de es tud io . Pero las so luc iones están al alcance de la 
m a n o si se logran aunar los aspectos pos i t i vos de las tendencias 
menc ionadas c o n c r i t e r i os de rac ional idad y eficacia alejados de 
v is iones parce lares o interesadas. Las re f lex iones que se planteen 
y las conc lus iones que de este debate sur jan, p o r t a n t o , n o pueden 
ser más o p o r t u n a s . 



LA SOCIEDAD CIVIL Y EL ESTADO PROTECTOR 

Juan José Goiriena de Gandarías 

Cated rá t i co de Fisiología de la Un ive rs idad del País Vasco. 

Me s ien to m u y h o n r a d o de pa r t i c ipa r en este E n c u e n t r o de la 
Fundación BBV. Q u i e r o que mis p r imeras palabras sean para ex 
presar g r a t i t u d a la Fundac ión BBV, a su Pres idente , el P ro feso r 
José Ange l Sánchez As ia ín , al D i r e c t o r del C e n t r o C ienc ia , T e c n o 
logía y Soc iedad, P ro feso r Rafael Pardo , y al c o o r d i n a d o r de la 
reun ión . P r o f e s o r Juan Manue l Cabasés, p o r q u e han h e c h o del 
t ema «Salud/Sanidad» una de sus p r i o r i dades , y c o n e l lo , nos 
pe rm i ten c o n t i n u a r las re f lex iones s o b r e esta cues t ión que t a n t o 
nos p r e o c u p a y que es una de las que más in teresan a la c iudadanía. 

A la sat isfacción p o r i n t en ta r c o m p a r t i r c o n ustedes estos m o m e n 
tos , se une la lógica inqu ie tud deb ida a la responsabi l idad que 
entraña el c o n t e n i d o de la i n t e r v e n c i ó n que m e a t r i b u y e r o n «La 
sociedad civi l y el es tado p r o t e c t o r » y el d i r i g i rme a un a u d i t o r i o 
tan cual i f icado. 

N o es senci l lo se lecc ionar y aco ta r el c a m p o de la d iscus ión , ni 
s i tuar el e je del deba te , p o r q u e es fácil pe rde rse e n t r e t a n t o s 
enfoques y der i vac iones posib les y, además, d e b o t e n e r en cuen ta 
el t i e m p o de que d ispongo . 

La i n te r venc ión só lo exp resa mi pa rece r y qu ie re avanzar escena
r ios así c o m o los posib les cambios po l í t i cos , sociales y e c o n ó m i c o s . 
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etc. , a los que debe rán en f ren ta rse los pro fes iona les sani tar ios y 
t o d a la soc iedad. 

Se t ra ta , sin e m b a r g o , de un debate que, si bien es ve rdad que 
aparece con mucha f recuenc ia en los med ios , se encuen t ra exc lu i 
d o de su d iscusión públ ica ya que, p o r diversas razones, no in te
resa, en genera l , a b o r d a r l o ni a pa r t i dos po l í t i cos , ni a s indicatos, 
ni s iqu iera al m u n d o académico o a los med ios de comun icac ión . 
Plantear la s i tuac ión real y sus posib les so luc iones viables podr ía 
p o n e r al descub ie r t o las p romesas demagógicas que se hacen, y 
a f r o n t a r los p rob lemas actuales, y más los f u t u r o s , t end r ía el r iesgo 
de que las recetas fue ran impopu la res . 

Espero que del deba te surja alguna a p o r t a c i ó n a t e m a de tanta 
actual idad y nos sensibi l ice a la necesidad de p ro fund i za r en la 
d iscus ión y de ab r i r nuest ras men tes n o só lo al camb io s ino a lo 
nuevo que aparece en el h o r i z o n t e . 

A n t e s de e n t r a r en mate r ia , qu is iera es tab lecer algunas prec is iones 
te rm ino lóg i cas necesarias para c o m p r e n d e r y ub icar las ideas que 
e x p o n d r e m o s . En p r i m e r lugar y s igu iendo al P ro feso r V í c t o r Pérez 
Díaz, c o n v e n d r e m o s que en sen t i do es t r i c t o , la exp res i ón «Socie
dad C iv i l » se re f ie re a un i n t e n t o de t e o r i z a r p o r au to res , c o m o 
M. O a k s h o t t (1990) , exper ienc ias h is tór icas concre tas , de una 
t r a d i c i ó n i n i n t e r r u m p i d a d u r a n t e dos a t r es siglos de un c o n j u n t o 
de ins t i tuc iones soc ioeconóm icas y pol í t icas v inculadas a caracte
rísticas cu l tura les y mora les de una ser ie de naciones del A t l á n t i c o 
N o r t e (Re ino U n i d o - U S A - C a n a d á ) a las que luego se ha u n i d o gran 
pa r te de Europa C o n t i n e n t a l , y que, p o r su hegemonía y p o r su 
é x i t o , se han d i f und ido al r e s t o del m u n d o , al menos desde el pun to 
de vista concep tua l . 

El núc leo lo cons t i t uye un g o b i e r n o l im i tado y responsab le que 
o p e r a de a c u e r d o c o n la ley; una e c o n o m í a de m e r c a d o ; una serie 
de asociaciones vo lun ta r ias (pol í t icas, económicas , sociales y cul 
tu ra les) y una esfera de l ib re debate púb l i co . 

M. O a k s h o t t en t i ende que el Estado e u r o p e o m o d e r n o t iene ideal
m e n t e un dob le ca rác te r de asoc iac ión civi l - m á s m a r c a d o - y de 
asoc iac ión c o m o empresa , de manera que el Estado p r o p o r c i o n a 
un m a r c o y una base para las act iv idades de los ind iv iduos en la 
p r o s e c u c i ó n de sus f ines p r o p i o s , asegurando las l iber tades indiv i 
duales y colect ivas. Este c o n c e p t o amp l i o de soc iedad civil que 
ut i l iza V í c t o r Pérez Díaz y que c o m p r e n d e c o m p o n e n t e s pol í t icos 
(Estado) y s o c i o e c o n ó m i c o s (mercados , asociac iones, e tc . ) , ha su
f r i d o h i s t ó r i c a m e n t e en el siglo X I X y X X en exper ienc ias concre tas , 
d i s to rs iones p ro fundas y duraderas , b ien p o r los gob ie rnos , bien 
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p o r g rupos c o m o empresa r ios , s indicatos y o t ras organizac iones 
c o m o pa r t i dos , iglesias, med ios de c o m u n i c a c i ó n , etc. , c o n la c o n 
secuencia de haber q u e d a d o r e f o r z a d o el ca rác te r de asociac ión 
c o m o empresa , a costa del de asoc iac ión c iv i l , y de manipu lar a las 
masas encuadrándo las en pa r t i dos ar rast radas p o r l íderes. El caso 
e x t r e m o de los t o ta l i t a r i smos supone la desapar ic ión del carác te r 
c o m p o n e n t e de asoc iac ión civi l y la abso rc ión p o r el Estado de la 
sociedad recons t ru i da c o m o empresa . 

Siguiendo con la conceptua l i zac ión t e r m i n o l ó g i c a , es de r i go r acla
rar que hay o t ras i n te rp re tac iones de la idea de sociedad civ i l , que 
van desde el r e d u c c i o n i s m o de Habe rmas qu ien , aunque ha cam
biado bastante sus ideas de par t ida , cons ide ra só lo a la esfera 
pública; en ella, lo esencial son las ins t i tuc iones y el s is tema - a p a 
ra to del Estado y e c o n o m í a - c o n su v ida p rop ia , impu lsado p o r 
intereses ob je t i vos , que no puede ser t r a n s f o r m a d o y que se 
encuent ra en tens ión con «el m u n d o de la v ida» del cual sería pa r te 
la sociedad civi l en tend iéndo la de mane ra res t r ing ida: asociaciones 
vo luntar ias - f u e r a del Estado y la e c o n o m í a - , c o m o iglesias, aso
ciaciones cu l tura les , de debate y depor t i vas , la academia, med ios 
independientes de c o m u n i c a c i ó n , e tc . Y con ret icencias, pa r t i dos , 
s indicatos, o m o v i m i e n t o s sociales en cuan to puedan ser út i les 
f rente a la co lon izac ión del m u n d o de la v ida p o r el s istema. 
Quedan las i n te rp re tac iones marx is tas que cons ide ran a la soc ie
dad civil c o m o el equ iva len te de una soc iedad burguesa con sus 
relaciones mercant i les , o las de los « tocquev i l l anos» d o n d e la 
sociedad civil es el segmen to de soc iedad c o n s t i t u i d o p o r asocia
ciones vo lun tar ias (pa r t i dos po l í t i cos , m o v i m i e n t o s sociales, g rupos 
de in tereses, e tc . ) . 

Aunque dadas las i n t e r c o n e x i o n e s de los c o m p o n e n t e s sociales y 
pol í t icos sería conven ien te m a n t e n e r la concepc ión ampl ia a que 
alude V í c t o r Garc ía Pérez, c o m o en el lenguaje popu la r se cons i 
dera al Estado y Sociedad Civ i l c o m o ent idades independ ien tes , la 
siguiente expos i c i ón va a expresarse en esos t é r m i n o s . 

Así p o d r á verse c ó m o son posib les t res m o d e l o s : a) P r e d o m i n i o 
del Estado s o b r e la Sociedad C iv i l , concep tua l i zado p o r H o b b e s o 
Hegel, etc. , y mate r ia l i zado en g rado e x t r e m o en la ant igua U n i ó n 
Soviética y la A leman ia nazi, b) Supremacía de la Sociedad Civ i l c o n , 
A. Smi th , F. V o n Hayek , M. F r iedman, M. Feldstein o R. N o z i c k , 
en t re o t r o s , c o m o e jemp los de sus f o r m u l a d o r e s . c) La c o o p e r a 
ción y comun i cac ión e n t r e Estado y soc iedad civil defend ida p o r 
autores c o m o J. Rawls o T h . Nage l , aunque los u l t ra l ibera les les 
cons ideren r e f o r m u l a d o r e s de la o p c i ó n o). Las siguientes líneas 
intentan exp l icar cuál ha s ido el deven i r h i s t ó r i co de la t ens ión 
Estado-Sociedad Civ i l y c ó m o se ha p lasmado en una f ó r m u l a , la 
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del Estado Social de D e r e c h o que, en su mater ia l i zac ión actual , 
r equ ie re de re fo rmas para asegurar su f u t u r o . 

La i n t e r venc ión del Estado en la economía t i ene unos antecedentes 
r e m o t o s , a los cuales hoy casi y o n o m e v o y a re fe r i r , p o r q u e t o d o s 
ustedes c o n o c e n c ó m o en el A n t i g u o Régimen (Anden Régime), la 
clase burguesa, que e ra la clase ascendente pedía espacios en los 
que ex is t ie ra una l ibe r tad para ac tuar y en los cuales no in te rv in ie ra 
el Estado. 

Ha s ido la crisis del l lamado Estado de Bienestar lo que ha l levado 
a rep lan tear y a es tud ia r c o n más p ro fund idad estas re laciones 
e n t r e Soc iedad C iv i l y Estado. A mí m e gusta hablar, más que del 
Estado de Bienestar , de Estado Social de D e r e c h o que es lo que 
aparece en la C o n s t i t u c i ó n y que , c o m o van a v e r ustedes, es un 
t é r m i n o nuevo en un m o m e n t o d e t e r m i n a d o de la h is to r ia ; una 
respuesta que da la soc iedad occ iden ta l a una ser ie de p rob lemas. 
A s i m i s m o p r e f i e r o hablar más de Sociedad de B ienestar que de 
Estado de Bienestar . 

V o y a anal izar s igu iendo al P ro feso r Miguel Ange l Garc ía H e r r e r a 
lo que es este Estado Social de D e r e c h o . En p r i m e r lugar, c ó m o 
se c o n s t r u y e ; en segundo lugar, cuál es el basamento de este 
Estado Social de D e r e c h o y cuáles son sus p r inc ip ios cardinales; 
luego cuál es su e s t r u c t u r a sustancial , cuál ha s ido la crisis en la 
que en estos m o m e n t o s se debate y cuáles son las so luc iones a 
esta cr is is, p o r q u e c r e o que, del análisis de la génesis, del desar ro l lo 
y crisis de este Estado Social de D e r e c h o , es de d o n d e se pueden 
in fe r i r cuáles han s ido las re lac iones e n t r e Sociedad C iv i l y Estado, 
al m e n o s d u r a n t e los dos ú l t imos siglos. 

¿ C ó m o se c o n s t r u y e o c ó m o se inicia la c o n s t r u c c i ó n de este 
Estado Social de De recho? F i jémonos en los an tecedentes más 
p r ó x i m o s . En un m o m e n t o de la h is to r ia , a p a r t i r de la segunda 
m i tad del siglo XVIII, c o m o consecuenc ia de que las crisis agrícolas 
t r aen cons igo una pauper izac ión i m p o r t a n t e de la pob lac ión , se 
p r o d u c e una ser ie de respuestas en los países d o n d e es to o c u r r e 
con más in tens idad. Por e j emp lo , en Ing laterra, hacia 1795, se 
empieza a v incu la r el salar io con el cos te , con el p r e c i o del pan. 

Po r o t r o l ado , la R e v o l u c i ó n Francesa y la I l us t rac ión traían 
cons igo un o p t i m i s m o h i s t ó r i c o n o t a b l e y y o c r e o q u e en estos 
m o m e n t o s se e n c u e n t r a n en una cr is is rad ica l estas ideas y en 
este h e c h o esencial es en el que hay que i n t eg ra r la cr is is de lo 
que es el Es tado Social de D e r e c h o o lo que son los Estados de 
B ienestar . Esta R e v o l u c i ó n Francesa, p a r t i e n d o de las ideas de 
M o n t e s q u i e u de que el Es tado debe asegurar la subs is tenc ia a 
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t o d o s los c i udadanos , emp ieza a enunc ia r , t a m b i é n , una ser ie de 
ideas y una ser ie de leyes en esta l ínea q u e apa recen en la 
C o n s t i t u c i ó n de 1793. 

Esto d u r a m u y p o c o ; hay una ofensiva en la cual par t i c ipan e c o n o 
mistas y pensadores tan i m p o r t a n t e s c o m o , p o r e j emp lo , A d a m 
Smith o c o m o Dav id R icardo o , s o b r e t o d o y espec ia lmente , 
R. Mal thus , que atacan d u r í s i m a m e n t e esta i n t e r venc ión del Estado 
o esta c o n e x i ó n de necesidades sociales y r e t r i buc i ones y, p rác t i 
camente en p o c o s años, en Ing la ter ra desaparece v incu la r salar io 
con cos te , p o r e j e m p l o , de los p r o d u c t o s . Y algo pa rec ido pasa en 
el r es to de Europa . 

El s iguiente m o m e n t o del que hay que hablar es del año 1848, en 
el que e m e r g e la clase o b r e r a en m e d i o de una ser ie de luchas 
impo r tan tes que se dan t a m b i é n en casi t o d a Europa. F r u t o de e l lo 
es que, en ese m i s m o año , en 1848, y en Francia, Louis Blanc c rea 
un M in i s t e r i o de T r a b a j o e in ten ta una ser ie de r e fo rmas sociales 
impo r tan tes . T e n i e n d o en cuen ta estos an tecedentes , se puede 
hablar de fase p r e c u r s o r a del Estado de Bienestar o del Estado 
Social de D e r e c h o cuando se p r o d u c e la in tegrac ión e x t e r n a de 
esta clase o b r e r a , de este p r o l e t a r i a d o ascendente . Luego, se va a 
p r o d u c i r la i n teg rac ión i n te rna q u e es lo que l lamamos el Estado 
Social de D e r e c h o . La in tegrac ión e x t e r n a t i ene dos n o m b r e s 
fundamenta les y esenciales, uno de el los es L. V o n Ste in, qu ien 
p r o p o n e la i n teg rac ión po l í t ica, y el o t r o es O . B ismarck , que es 
el que real iza la i n teg rac ión social . 

Por un lado, V o n Ste in, avanzando y supe rando la re f l ex ión clásica 
de las re lac iones Estado/Soc iedad, habla de unas leyes de v ida social 
y dice « lo que hace a un i nd i v iduo que ex is ta para el o t r o es, en 
la p lura l idad, es la c o m u n i d a d : es el Estado que debe t e n e r una v ida 
a u t ó n o m a » . En las re lac iones Es tado- ind iv iduo , d is t ingu iendo dos 
ámbi tos independ ien tes a p a r t i r de l r e c o n o c i m i e n t o de la p r o p i e 
dad y la l i be r tad po l í t ica, el o r d e n social r equ ie re que el Estado 
provea a los c iudadanos de bienes mater ia les para su subsistencia. 
Pro teg iendo t o t a l m e n t e , ve rán ustedes que u n o de los ejes del 
Estado de B ienestar o de la Sociedad de Bienestar es el m a n t e n i 
m ien to de la p r o p i e d a d pr ivada - l a p r o p i e d a d pr ivada y la l i be r tad 
polí t ica que t a m b i é n favo rece y a m p a r a - , i n t r o d u c e la necesidad 
de que el Estado p r o v e a a los c iudadanos de una ser ie de e l e m e n 
tos para su subsistencia. Jun to c o n V o n Stein, c o m o les decía 
a n t e r i o r m e n t e , está B ismarck que, en 1881 y en los años sucesivos, 
hace la i n teg rac ión social . Una in tegrac ión social que se t r a d u c e en 
una idea: la cu ra de los males sociales no debe ser só lo la r ep res i ón 
sino el b ienestar de los t raba jado res , y para e l lo , c rea una legisla
ción social , los seguros de acc identes y en fe rmedades , establece 
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las cajas de p rev i s i ón , etc. , supe rando las ideas de car idad públ ica 
y y e n d o a un esquema equ i l i b rado de apo r tac iones y compensa 
c iones. 

Esta in tegrac ión e x t e r n a n o imp ide una con tes tac ión i m p o r t a n t e 
p o r pa r te de las clases t raba jadoras y de la clase o b r e r a que se 
t r a d u c e en la Revo luc ión de 1918, en la U n i ó n Soviét ica. Luego en 
O c c i d e n t e , t a m b i é n aparecen p rob lemas i m p o r t a n t e s c o m o es la 
cr is is del 29. El g ran paso que va a dar la f o r m a c i ó n de lo que se 
designa c o n n o m b r e de Estado Social de D e r e c h o es el real izar lo 
que t i t u l a r e m o s c o m o in teg rac ión in te rna . Esta in tegrac ión in te rna 
t i ene t r e s grandes f iguras en las que q u i e r o s imbo l i za r c ó m o se 
ver i f ica esta i n teg rac ión . 

T i e n e un s o p o r t e e c o n ó m i c o que son las teor ías de J. M. Keynes 
i n t en tando d i r ig i r las tendenc ias económicas . Keynes pensaba que, 
en aquel m o m e n t o c o n c r e t o (1926) el «laissez-faire» del v ie jo 
Estado L iberal estaba desnatura l i zado p o r los c o r p o r a t i v i s m o s y 
p o r los pode res sindicales, y la e c o n o m í a n o func ionaba ta l c o m o 
decían los economis tas l iberales. Cre ía que e ra conven ien te el 
i n t e r v e n c i o n i s m o del Estado, aunque le l lame «nuevo l ibera l i smo», 
para o r d e n a r esta e c o n o m í a e i r al b ienestar . P o s t e r i o r m e n t e , 
cuando ve los p r o b l e m a s de la crisis de l 29 , dice que o r d e n a r el 
f u t u r o es, e n t r e o t ras cosas, asegurar la ocupac ión p lena f r e n t e a 
la au to r regu lac i ón del m e r c a d o . El Estado, a t ravés de impues tos , 
o r i e n t a r á el c o n s u m o . El c o n c e p t o clave es el de demanda efect iva, 
suma del gasto en c o n s u m o más invers iones que aseguran la 
ocupac ión plena. 

Esta i n t e r venc ión del Estado t i ene que c o n d u c i r hacia lo que él 
cons ide ra lo que es el p l eno e m p l e o y, a t ravés del p leno emp leo , 
al i n c r e m e n t o de unos sistemas de p r o t e c c i ó n social , y, en su 
c o n j u n t o , a i n c r e m e n t a r la demanda efect iva. 

Hay un s o p o r t e social cuya f igura clave es W . Bever idge que par te 
de la idea de rac iona l izar y c o m p l e t a r la legislación social para 
garant izar unos m í n i m o s que hagan desaparecer las bolsas de 
pob reza que exist ían en su país, el Re ino U n i d o , en 1943. La 
par t i c ipac ión del Estado debe i r en el sen t i do de red i s t r i bu i r y 
c o l a b o r a r p o r q u e n o basta c o n i n c r e m e n t a r la p r o d u c c i ó n . Para 
e l lo , es necesar ia una reorgan izac ión pol í t ica, que es la de los 
sistemas de asegu ramien to , y la i n t e r venc ión del Estado s o b r e este 
gasto púb l i co en el sen t i do de p res ta r serv ic io p o r las pr imas 
rec ib idas. Así se c rea el M i n i s t e r i o de Segur idad Social para los 
seguros y el Serv ic io Nac iona l de Sanidad (N .H .S) . Esta idea de 
Bever idge n o ocu l ta que la i n t e r v e n c i ó n del Estado, c o n carácter 
universal en las p res tac iones que deben ser universales y h o m o g é -
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neas, t i ene que ser mín ima y estar al serv ic io del s istema, de una 
concepc ión c o m p e t i t i v a de la soc iedad en la que el t raba jo ha de 
ser un canal de mov i l i dad social . El f in n o es la igualdad s ino el 
p rog reso social . 

C o m p l e t a n d o , j u n t o c o n Keynes y j u n t o c o n Bever idge, debe 
cons iderarse el s o p o r t e ins t i tuc iona l c reado y fo rma l i zado en el 
año 1929 p o r un a u t o r a lemán al que suele o lv idarse en muchas 
ocasiones: H e r m á n He l le r . En un t r aba jo clásico «Rechstaat o d e r 
D i k t a d u r » , acuña este t é r m i n o de Estado Social de D e r e c h o c o m o 
una a l te rnat iva c iv i l iza tor ia al d i lema de las d ic taduras o del Estado 
Social de D e r e c h o . Y d ice que lo que t iene que ser este Estado 
Social de D e r e c h o n o es s ino una nueva f o r m a de conv ivenc ia en 
la cual, a t ravés de la democ rac i a socia l , se s o m e t e a la economía 
a las leyes bajo el Estado de D e r e c h o , que d ice, n o es o t r a cosa 
que el s o m e t i m i e n t o de los med ios a los f ines de la vida. 

Así se or ig ina es to que d e n o m i n a m o s con el n o m b r e de Estado 
Social de D e r e c h o que es una nueva f o r m a , n o la evo luc ión , c o m o 
luego ins is t i ré , de las f o r m a s an te r i o res de Estado, y es lo que se 
ha l lamado c o n los t é r m i n o s de Estado Financiador , Estado Empre 
sar io, Estado N e o c o r p o r a t i v o , Estado Keynes iano, Estado As i s ten 
cia, Estado P r o t e c t o r , c o m o aquí se está hab lando, Estado P rov i 
dencia o Estado de Bienestar : Wel fare State. La e x p r e s i ó n Estado 
Social de D e r e c h o surge en los años 40 , aparec iendo en estos 
t é r m i n o s en la C o n s t i t u c i ó n A l e m a n a y t amb ién en la C o n s t i t u c i ó n 
Española. Para ser es t r i c tos habría que dec i r que la exp res ión ya 
estaba en el siglo XVIII, en A leman ia , en un t é r m i n o «Wolhfahrstaat)> 
que es el c o n j u n t o de medidas del G o b i e r n o para el b ienestar de 
sus súbd i tos . 

C o m o v e r e m o s luego, lo que es pecu l iar de l Estado Social de 
D e r e c h o es n o só lo lo cuan t i t a t i vo , y d igo no só lo lo cuan t i ta t i vo 
p o r que u n o de los e l e m e n t o s fundamenta les es la gran par t ic ipa
c ión que adqu ie re la i n t e r v e n c i ó n del Estado en la economía y en 
el c o n j u n t o de la p r o v i s i ó n de serv ic ios hacia los c iudadanos, s ino 
que es algo d i s t i n to , f u n d a m e n t a l m e n t e cua l i ta t ivo . Señalo que es 
p r i o r i t a r i amen te cua l i ta t ivo p o r q u e el Estado l iberal se había carac
te r i zado esenc ia lmente p o r m a n t e n e r dos ámb i tos , sos tener al 
Estado para el c o n t r o l social y, al m i s m o t i e m p o , asegurar las 
l iber tades, que eran l iber tades pol í t icas, p e r o abs ten iéndose de 
in te rven i r en la e c o n o m í a p o r q u e una de las caracter íst icas del 
m ismo era la igualdad po l í t ica y la desigualdad económ ica , ya que 
este á m b i t o se cons ideraba que per tenec ía a la esfera pr ivada y lo 
regulaba el m e r c a d o . C o n el Estado Social de D e r e c h o o con lo 
que des ignamos con el n o m b r e de Estado de Bienestar , el Estado 
in terv iene en la e c o n o m í a - a n t e s t a m b i é n lo hacía p e r o con d i fe-
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ren te f i n a l i d a d - y aparece, p o r lo menos , una f r o n t e r a móv i l en t r e 
e c o n o m í a y po l í t ica d o n d e se desar ro l lan los con f l i c tos . Se p e r m i t e 
al Estado dar una ser ie de serv ic ios a sus c iudadanos y, al m i s m o 
t i e m p o , t i ene una i n t e r venc ión en la economía p r o c u r a n d o ev i tar 
o a m o r t i g u a r los c ic los y o r d e n a n d o y regu lando la economía , y 
a tenuando la a u t o n o m í a del o r d e n e c o n ó m i c o . 

El Estado Social de D e r e c h o significa, que en un m o m e n t o de te r 
m inado , las clases t raba jadoras pactan el que el Estado va a in te r 
ven i r en la e c o n o m í a , va a a m o r t i g u a r estos c ic los, va a reglar el 
m e r c a d o de t r aba jo y va a p r o v e e r de una ser ie de serv ic ios al 
c o n j u n t o de los c iudadanos, que es lo que se ha d e n o m i n a d o con 
el n o m b r e de Estado de Bienestar y, a camb io de es to , los t raba
jadores renunc ian a una c o n f r o n t a c i ó n fue ra del s is tema c o m o 
a n t e r i o r m e n t e e ra habi tual . La c o n f r o n t a c i ó n a p a r t i r de esta es
pecie de a rmis t i c ios se va a p r o d u c i r d e n t r o del s is tema, aunque 
el Pa r lamen to queda fuera de la med iac ión , que se hace en t re 
agentes sociales y bajo un s is tema de con t ra tac i ón superv isado p o r 
el Estado. 

Este es el Estado Social de D e r e c h o que ha v e n i d o func ionando 
desde la Segunda G u e r r a Mund ia l p o r q u e , aunque hay ensayos 
c o m o el e x p e r i m e n t o sueco, que se inicia a pa r t i r de 1936 (E. 
W i g f o r s s ) , en el c o n j u n t o de Europa el Estado Social de D e r e c h o 
o Estado de Bienestar empieza a func iona r a p a r t i r de la Segunda 
G u e r r a Mund ia l y t i ene un auge, una edad do rada c o n un desar ro 
l lo, una ser ie de excesos i m p o r t a n t e s p e r o , en su c o n j u n t o , desde 
que se empieza a instaurar , t r ae de 30 a 4 0 años de paz social y 
de c r e c i m i e n t o e c o n ó m i c o , hasta que llega un m o m e n t o en el cual 
aparece una crisis i m p o r t a n t e . 

Después de la II G u e r r a , los Estados sociales const i tuc iona l izados 
desar ro l lan las f o r m a s y l ímites de la i n te rvenc ión po l í t ica y social 
de los agentes e c o n ó m i c o s , po l í t i cos y sociales, con a l ternancia de 
soc ia ldemócra tas y conse rvado res en los gob ie rnos . El pac to , c o m 
p r o m i s o de vo lun tades l ibres, es un equ i l i b r io inestable, en el que 
in te rv iene la c o r r e l a c i ó n de fuerzas, p e r o impl ica que n o se cues
t i onan las bases del s is tema; el equ i l i b r io de clases no se a l tera; se 
in te rv iene el m e r c a d o , p e r o n o los med ios de p r o d u c c i ó n , se 
respeta la ope ra t i v i dad pol í t ica y social de fuerzas antagónicas. La 
clase o b r e r a asume las re lac iones de p r o d u c c i ó n y accede a la 
ges t ión a t ravés del p r o t a g o n i s m o sindical. El Estado d is t r ibuye y 
co r r i ge las desigualdades c o n una pol í t ica fiscal y f o r m a s de asis
tenc ia nuevas. 

La i n t e r v e n c i ó n del Estado se legi t ima al estabi l izar y c o n v e r t i r en 
p a r á m e t r o s e c o n ó m i c o s de red i s t r i buc ión las re iv ind icac iones, 
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conc i l iando d e m o c r a c i a y cap i ta l ismo, y a m o r t i g u a n d o las conse
cuencias del m e r c a d o . El capital ap rovecha los e fec tos de la inver 
sión públ ica y de la r ed i s t r i buc i ón que vue lven al m e r c a d o c o m o 
demanda y c o n s u m o , lo que t r ae benef ic ios con los que se or ig inan 
recursos fiscales. C l a r o que t o d o e l lo depende rá del m o m e n t o del 
c ic lo. 

Es conven ien te , cuando es tamos hab lando de c o m p o n e n t e s funda
mentales del Estado Social de D e r e c h o , el ind icar que se basa en 
una ser ie de va lo res fundamenta les , p o r q u e muchas veces, cuando 
se c o m b a t e al Estado Social de D e r e c h o , se atacan es tos va lo res 
en vez de p lan tear una ser ie de r e fo rmas que son necesarias para 
su subsistencia y para que func ione este Estado Social de D e r e c h o . 

Los va lores en los que se f u n d a m e n t a son , en p r i m e r lugar, el va lo r 
de la igualdad. El v a l o r de la igualdad cons is te , en el Estado Social 
de D e r e c h o , en que n o so lamen te t o d o s los c iudadanos son iguales 
ante la Ley, que e ra algo que t a m b i é n se daba en el Estado L iberal 
- y fue un gran paso f r e n t e al A n t i g u o R é g i m e n - s ino que , además 
de es to , el Estado actúa en favo r de aquel los g r u p o s más d e s p r o 
teg idos - i gua ldad equivale a ev i ta r d isc r im inac iones « t r a t o igual a 
iguales y desigual a desiguales». Igualdad en la ley no só lo an te la 
ley, p r o t e c c i ó n al c iudadano f r e n t e a los excesos de la ley. Por eso, 
están cons t i tuc iona l i zados una ser ie de de rechos , c o m o es el de 
recho a la Salud o Segundad Social que t o d o s ustedes saben que 
está ahí t a m b i é n en la C o n s t i t u c i ó n Española. Y ac túa t a m b i é n más 
allá de lo que es la igualdad f o r m a l , p r o m o v i e n d o la consecuc ión 
de la igualdad sustancial , que no es igualdad económ ica . 

O t r o de los pi lares del Estado Social de D e r e c h o que, c o m o verán 
luego, se e n c u e n t r a tamba leándose de una manera no tab le , es el 
t raba jo que se cons ideraba c o m o una real izac ión de la igualdad 
social. Las pol í t icas del Estado de Bienestar se o r i en taban hacia el 
p leno e m p l e o . El Estado i n te rv iene regu lando el d e r e c h o del t r a 
bajo, las re lac iones con t rac tua les mín imas. El gran p r o b l e m a hoy 
son las f ó r m u l a s y moda l idades nuevas del c o n c e p t o de t r aba jo y 
t raba jador . 

O t r o h i t o pr inc ipa l d e n t r o de las re lac iones p o d e r - i n d i v i d u o es 
aquel en el que a p a r t i r de su f o r m u l a c i ó n , se cons ide ra al Estado 
c o m o pe rsona ju r íd ica , además de c o m o o rgan i smo . Fue un a u t o r 
a lemán, Jel l inek, el que c r e ó esta idea en el sen t i do de que al 
c iudadano y al Estado hay que cons ide ra r l os desde el p u n t o de 
vista j u r í d i co , en t é r m i n o s de par idad, no de su jec ión que e ra c o m o 
hasta en tonces se cons ideraba al c iudadano. El c iudadano c o m o 
sujeto de d e r e c h o s . El Estado se au to l im i t a y los de rechos funda
mentales garant izan las esferas públ icas y pr ivadas con a u t o n o m í a 
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de lo p r i vado , que t i e n e n una p r o t e c c i ó n especial . Los de rechos 
fundamenta les son v incu lan tes para los pode res púb l icos , para 
ev i ta r una pos ib le apetenc ia t o ta l i t a r i a del pode r . Esto es i m p o r 
t an te , p o r q u e surge c o m o consecuenc ia de los excesos que se 
había v i s to , que o c u r r i e r o n , en especial , d u r a n t e la Segunda G u e r r a 
Mund ia l . 

Significa que la esfera públ ica debe jugar un papel sustancial man 
t e n i e n d o una ser ie de d e r e c h o s , que son de a u t o n o m í a pr ivada 
c o m o es la fami l ia, c o m o es la p r o p i e d a d , y, al m i s m o t i e m p o , debe 
garant izar una ser ie de l iber tades, c o m o son las l iber tades de 
prensa, las l iber tades de pa r t i dos , etc. 

C o m o n o t e n d r e m o s m u c h o más t i e m p o , quis iera re i te ra r les que 
este esquema, que ha f u n c i o n a d o bastante bien en Europa O c c i 
denta l en un largo p e r í o d o de t i e m p o , empieza a e n t r a r en crisis. 
En esta crisis que aparece hacia los años 70 y se intensi f ica y 
r e c o n o c e en los 80 , lo que se cuar tean son t o d o s los s o p o r t e s de 
este Estado Social de D e r e c h o o Estado de Bienestar , a fec tando a 
la po l í t ica, a la e c o n o m í a y a lo labora l con el resu l tado de una 
crisis e c o n ó m i c a , social y po l í t ica. A p a r e c e una crisis de lo po l í t i co , 
p o r q u e el Estado de B ienestar ha l levado a una p reponde ranc ia de 
la A d m i n i s t r a c i ó n , y de los G o b i e r n o s , en d e t r i m e n t o de los Par
lamen tos . D e c i d e m u c h o más la A d m i n i s t r a c i ó n , y el G o b i e r n o , y 
ahí es el lugar d o n d e se s i túan y d o n d e se c e n t r a n , f undamenta l 
m e n t e , las pres iones. 

En el aspecto inst i tucional , los par t idos polí t icos organizan los intere
ses de las masas y los canalizan para que, mediante el sufragio universal 
en las elecciones, se elija un Par lamento que será la sede donde se 
ejerce la soberanía, se reflejan las relaciones y equi l ibr ios, y se dan las 
normas y leyes. Esta l lamada central idad par lamentar ia sufre una crisis 
impo r tan te al di luirse la re lación con los representados y abdicar poco 
a p o c o el p o d e r en favor del Ejecut ivo, al adqui r i r el Estado funciones 
económicas y sociales que conv ie r ten a la Admin is t rac ión en el nuevo 
lugar central de mediac ión y resoluc ión de conf l ic tos, adqui r iendo el 
p roced im ien to una relevancia especial. 

Esto coex i s te c o n la idea de que se p r o d u c e un acoso a va lores e 
ins t i tuc iones , de que son ineficaces los i n s t r u m e n t o s t rad ic iona les , 
c o n mensajes unas veces de t ranqu i l i dad , o t ras de impo tenc ia que, 
en def in i t iva, m u e s t r a n una soc iedad comp le ja que n o d ispone de 
capacidad de d i r e c c i ó n en su v é r t i c e y t a m p o c o de un mecan ismo 
de reso luc ión de p r o b l e m a s c o m o el que ha f unc ionado . 

En segundo lugar, j u n t o c o n esta crisis de lo po l í t i co , aparece o t r a 
crisis que es la crisis de lo e c o n ó m i c o . El Estado de Bienestar o el 
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Estado Social de D e r e c h o t i ene más o m e n o s desa r ro l l o en unos 
países que en o t r o s , p e r o , en el c o n j u n t o de el los, adqu ie re un 
t amaño muy grande y, además, c recen las burocrac ias -e le fan t i a 
s i s - Y o antes, cuando le oía al P ro feso r López Casasnovas, pensaba 
que es m u y difíci l el c o r t a r esta tendenc ia al c r e c i m i e n t o exces ivo 
del Estado. Inc luso, fí jense ustedes, aunque se pr ivat izara t o d o el 
c o n j u n t o de sistemas y serv ic ios sociales, los c rec im ien tos de las 
burocrac ias t i enen su lógica, t i enen su d inámica in te rna y, salvo que 
se tengan unas ideas m u y claras y una vo lun tad de h i e r r o , es muy 
difícil el reduc i r l os . El c r e c i m i e n t o de las burocrac ias ha t r a í d o 
medidas con t rad i c to r i as con los f ines del Estado de Bienestar, 
un ido a ges t ión ineficaz y cuando n o desp i l fa r ro . D e ahí una pa r te 
del l lamado «mal de Baumo l» d e b i d o a la c rec ien te expans ión del 
sec to r serv ic ios y que se re f ie re s o b r e t o d o a un i n c r e m e n t o de 
salarios en el s e c t o r serv ic ios s imi lar al de la indust r ia , p e r o con 
aumentos de p r o d u c t i v i d a d m u y in fe r io res . Piensen ustedes que 
Keynes, p o r e j emp lo , había pensado en un 25% del P r o d u c t o 
I n te r i o r B r u t o c o m o m á x i m o a p a r t i r del cual este gasto púb l i co 
podía ser pe l ig roso para el c o n j u n t o del s istema. C o n t o d o , la 
cuest ión no só lo es el t a m a ñ o del s e c t o r púb l i co que, c o m o decía 
el P ro fesor Salvador Barberá , nos da idea del daño que se puede 
p r o d u c i r cuando se hacen mal las cosas, s ino la c o m p o s i c i ó n de 
sus act iv idades ya que en ocas iones in te rv iene en muchas que no 
son p r io r i ta r ias para la soc iedad del b ienestar 

Los p rob lemas surgen p o r q u e , p o r un lado, hay un enve jec im ien to 
de la pob lac ión ; p o r o t r o lado, se i nc remen tan los gastos en la 
salud, los gastos en el desemp leo que, c o m o luego v e r e m o s , es el 
t e r c e r pi lar que empieza a fal lar, y los gastos en las pensiones. Los 
Estados t i enen déf ic i ts púb l icos m u y cons iderab les y es to les lleva 
a endeudarse de una mane ra i m p o r t a n t e y es m u y difícil el i nc re 
menta r los ingresos fiscales que son la fuen te de p rov i s i ón de 
fondos para sos tener todas estas p res tac iones . En el Estado Espa
ñol hemos pasado en qu ince años de un gasto púb l i co que era el 
10 % del PIB al 42 % del PIB y c o m o la p res ión fiscal para f inan
c iar lo, aunque se i nc remen taba desde el 14 % en 1975 hasta el 
35 % en 1995, no era suf ic iente, n o ha hab ido o t r o r e m e d i o que 
r e c u r r i r a un f u e r t e e n d e u d a m i e n t o . F ren te a unos ob je t i vos so
ciales que perv iven , n o llega c o n los ingresos p o r alta que sea la 
pres ión fiscal; al Estado le cuesta recaudar y no t i ene o t r o r e m e d i o 
que i nc remen ta r su deuda. El P ro feso r James Buchanan decía hace 
poco que la superv ivenc ia del Estado de Bienestar depende no só lo 
de la s i tuac ión e c o n ó m i c a o la demogra f ía s ino de la adhes ión al 
p r inc ip io en que se f u n d ó , que se ha desviado l levándole a una crisis 
po l í t ico f iscal, r e q u i r i e n d o su m a n t e n i m i e n t o l im i ta r de rechos a 
percepc ión de pres tac iones. El Estado Social era, en t eo r ía , un 
p rograma i l im i tado , a b i e r t o a su asp i rac ión de alcanzar la igualdad 
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sustancial para que la l i be r tad y desa r ro l l o de la pe rsona sean 
reales; y el i n c r e m e n t o de la r iqueza había hecho pos ib le grandes 
avances, p e r o la c o m p e n s a c i ó n de las d i ferencias l levaba a la un i 
versa l izac ión, y surgen nuevos déf ic i ts que requ ie ren nuevas p res
tac iones que , a su vez, d e p e n d e n de est i los de vida. 

Así , en los años 60 y más en los 70 , las demandas sociales son cada 
vez c rec ien tes , y p r á c t i c a m e n t e i l im i tada la so l i c i tud de serv ic ios. 
N o c o n t e n t o s c o n sobrecargar le al Estado, se le requ ie re segur idad 
y un b ienestar genera l e i l im i tado . Y lo que es más c o n t r a d i c t o r i o : 
p o r e j emp lo , según las encuestas, en España se rechaza cua lqu ier 
t i p o de r e c o r t e o inc luso se sol ic i ta la ampl iac ión y m e j o r a de 
pres tac iones en la idea de que , c o m o usuar io , hay que rec ib i r más 
serv ic ios de los que el Estado es responsab le (Educac ión, Salud, 
D e s e m p l e o , V iv ienda , etc . ) y se piensa que deben ser f inanciados 
c o n impues tos ; p e r o luego la parado ja es que , c o m o c o n t r i b u y e n 
tes , se piensa que ex is te una excesiva p res ión fiscal e inc luso se 
disculpan los f raudes, t a n t o en el s is tema de p r o t e c c i ó n social 
c o m o en el de impues tos . N o hay una conc ienc ia de que las 
p res tac iones hay que f inanciar las de alguna mane ra y se piensa que 
en la re lac ión con el Estado y la A d m i n i s t r a c i ó n só lo hay de rechos 
y n o deberes . El m u n d o , y es to y o c r e o que es lo más i m p o r t a n t e , 
adqu ie re un c o n t e x t o d i s t i n to , c o n una g lobal izac ión de la e c o n o 
mía que está basada en el l ib re m e r c a d o , en el c o m e r c i o in te rna
c iona l , c o m o ayer nos decía el Sr. An tezana , c o n una nueva d iv is ión 
in te rnac iona l del t r a b a j o , y c o n t ransferenc ias de capitales masivas, 
c o n una separac ión e n t r e lo que es la e c o n o m í a f inanc iera y lo que 
es la e c o n o m í a real en las t ransacc iones , y al m i s m o t i e m p o , 
v i v imos en eso que d e n o m i n a m o s c o m o aldea g lobal , en v i r t u d de 
la cual t o d o el p laneta t i ene i n f o r m a c i ó n de lo que o c u r r e en el 
c o n j u n t o de él y, s o b r e t o d o , t i e n e no t i c ia de las p res tac iones que 
ex is ten y de las demandas que se hacen. 

Las ideas de soberanía, f r o n t e r a s , etc. , que estaban m u y asentadas, 
son superadas p o r la soc iedad de la c o m u n i c a c i ó n y p o r nuevas 
ent idades, c o m o las empresas mul t inac iona les que desplazan las 
dec is iones de los Estados yéndose a un o r d e n nuevo . N o es eficaz 
la ap l icac ión del keynes ian ismo de un so lo país y de ahí que se 
i n ten ten r e c o n d u c i r los p rob lemas con pol í t icas mone ta r i s tas . 

Y t o d o es to y más cosas subyacen en la crisis pol í t ica, en la crisis 
e c o n ó m i c a y en la cr is is t a m b i é n de la t e r c e r a c o l u m n a que es el 
m e r c a d o del t r aba jo . Empiezan a aparecer unos niveles de desem
p leo i m p o r t a n t í s i m o s , generados s o b r e t o d o p o r la tecno log ía que 
es la que expulsa a aquel los t r aba jado res m e n o s cual i f icados, p o r 
que , para los t r aba jado res cual i f icados, sigue hab iendo e m p l e o y 
buenas re t r i buc iones . C a m b i a t o t a l m e n t e el m e r c a d o de t raba jo . 
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se p r o d u c e una nueva segmentac ión en la soc iedad y, c o m o c o n 
secuencia de esta nueva segmentac ión , los represen tan tes de los 
t raba jadores t a m p o c o son tan rep resen ta t i vos c o m o lo eran antes. 
A es to se suma la c o m p e t e n c i a de t o d o s los países emergen tes 
que expl ican nada más de un 10, un 15, un 20 % del desemp leo 
que en estos m o m e n t o s su f r imos . El p u n t o cent ra l de la crisis del 
t raba jo son los nuevos m é t o d o s tecno lóg i cos que dec iden la ma
nera de p r o d u c i r y de hacer las cosas. 

Esta crisis de lo labora l , que afecta a la plena ocupac ión que e ra 
uno de los pi lares del pac to , p r o d u c e una f r ac tu ra e n t r e ocupados 
y desocupados, genera bolsas de desemp leo que s o p o r t a n más 
mu je res y jóvenes , aparecen nuevas f o rmas de c o n t r a t a c i ó n , cuan
d o n o economía sumerg ida , c o n la s iguiente f ragmentac ión social . 
Aspec tos que c r e o t a m b i é n deben cons idera rse en este m a r c o 
genera l , son el c o n s u m i s m o y la caída del a h o r r o que se de tec tan 
en ampl ios sec to res sociales; t a m b i é n puede observarse un c r e 
c iente ind iv idua l ismo c o m p e t i t i v o que se o lv ida de va lores , c o m o 
la so l idar idad, etc. T a m p o c o debe o lv idarse en una m i rada hacia el 
f u t u r o que hay que asumi r c i e r t os escenar ios d i fe ren tes , al pasar 
de ser sociedades homogéneas s o c i o c u l t u r a l m e n t e a ser plurales 
con minor ías cu l tura les , rel igiosas, l ingüísticas, etc., bien p o r la baja 
natal idad o p o r las migrac iones . Surgen con f l i c tos é tn icos y c u l t u 
rales y será necesar io compat ib i l i za r d ivers idad y m a n t e n i m i e n t o 
de ident idades. Igua lmente el r e fe ren te de conservac ión m e d i o a m 
biental ha i do c r e c i e n d o c o m o va lo r . Los m ismos m o d e l o s de 
re laciones laborales d ivergen c o m o puede observarse en la evo lu 
c ión del m o d e l o n o r t e a m e r i c a n o y la mayor ía de los m o d e l o s 
e u r o p e o s aunque las tendenc ias a la f lex ib i l izac ión avancen en el 
v ie jo con t i nen te . 

El c u a d r o de la página s iguiente e labo rado p o r el P ro feso r A n t ó n 
Costas Comesaña , o f r ece una buena s is temat izac ión del debate 
sob re el Estado de Bienestar. 

Por lo t a n t o , los escenar ios, las bases y los supuestos de este 
Estado Social de D e r e c h o , han camb iado de una manera sustancial , 
y, f r e n t e a la cr isis, se o f r ecen una ser ie de respuestas que podr ía 
mos agrupar en t res g rupos : N e o c o r p o r a t i v o , N e o l i b e r a l y Priva
do/soc ia l , que ana l izaremos a con t i nuac ión . 

La respuesta n e o c o r p o r a t i v a puede eng lobar a los que no c o m 
p renden su f i c ien temen te la magn i tud del p r o b l e m a y piensan que 
m e j o r a n d o la ges t ión es suf ic iente. Para el lo cons ideran necesar io 
in tegrar y co r responsab i l i za r a g rupos de in tereses en rep resen ta 
c ión de co lec t i vos fundamenta les . Son las pol í t icas que en Europa 
han apl icado e n t r e 1970 y 1980 los g o b i e r n o s soc ia ldemócra tas y 



272 í-0 formación de los profesionales de la salud 

E l d e b a t e s o b r e e l E s t a d o d e B i e n e s t a r 

Objeciones de carácter económico 

Los programas de gasto social están en el origen del 
déficit y las dificultades financieras del sector públi
co 

El Estado de Bienestar reduce la eficiencia de la 
economía al generar incentivos adversos sobre el 
ahorro y la oferta de trabajo 

El gran esfuerzo redistributivo del Estado de Bie
nestar tiene efectos muy reducidos sobre la des
igualdad económica y social 

O 'Connor (1973, 1984) 
Brittan (1973, 1977) 
Atkinson (1993) 

Faldstein (1978, 1982) 
Brennan y Buchanan (1980) 
Friedman (1962, 1979) 
Heald (1983) 

Friedman (1962, 1979) 
Feldstein (1974) 
L e G r a n d (1982) 

Objeciones de carácter político 

Las actividades redistributivas del Estado son ile
gítimas, porque implican alienación, exceso de in
tervención pública, alterar un estado social natural 
o conflicto político 

La verdadera libertad económica es la que se mani
fiesta en los intercambios de mercado 

Un Estado que pretende decidir sobre el bienestar 
de los individuos es autoritario 

O 'Connor (1973) 
Noz ick ( l974 ) 
Friedman (1979) 
Hayel<(l960, 1973-6) 

Friedman (1962) 
Buchanan y Tullock (1962) 

Hayek( l960) 
Buchanan (1991) 

Defensa y propuestas de reforma 

El Estado de Bienestar garantiza la igualdad de 
oportunidades y el ejercicio de los derechos que 
definen y caracterizan la condición de ciudadano 

El acceso a los servicios públicos debe estar más 
relacionado con la aportación de los ciudadanos o 
con necesidades muy concretas 

El sector privado debe estar más implicado en la 
producción de aquellos servicios en que sea más 
eficiente, pero la responsabilidad de provisión debe 
conservarla el Estado 

Marshall (1963) 
Titmus (1968) 
Robson (1976) 
Townsend (1979) 

Ascoli (1991) 

Titmuss (1958) 
Johnson (1987) 
Stiglitz(l989) 
Esping-Andersen (1990) 

T o m a d o de Problemas Económicos de las Sociedades Avanzadas, A n t ó n Costas Comesañas (1996). 

que se basan en la c o n c e r t a c i ó n y paz social para pactar supuestos 

sacri f ic ios que , en real idad, luego han acabado i n c r e m e n t a n d o las 

pres tac iones sociales del Estado. Hay o t r o s neoco rpo ra t i v i s tas que 

son los c o n s e r v a d o r e s del Bussines Week que, basándose en expe

r iencias c o m o la de N u e v a Y o r k , pa r ten de un consenso para 

apl icar pol í t icas de ajuste que pe r m i t an recupe ra r la compe t i t i v i dad 

e induc i r una re indus t r ia l i zac ión basada en la p r i o r i d a d de la inver

s ión f r e n t e al c o n s u m o , t o d o e l lo con una plani f icación indicat iva 

e i n t e r v e n c i ó n del Estado. T a n t o en los neoco rpo ra t i v i s t as social-

demóc ra tas c o m o conse rvado res subyace la idea de que si el 

Estado de Bienestar no fue en los años d o r a d o s un f r e n o para el 

c r e c i m i e n t o , no t end r ía p o r que ser aho ra un f ac to r negat ivo en 
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la c o m p e t i t i v i d a d o en el e m p l e o . A u n q u e n o son p r o p i a m e n t e 
neoco rpo ra t i v i s tas , dado que los e fec tos son los de expans ión del 
Estado, pod r ían s i tuarse aquí a los que c reen que, dado que es una 
crisis del cap i ta l i smo, la rece ta es m a y o r t a m a ñ o del s e c t o r púb l i co 
y más i n t e r v e n c i o n i s m o , t o d o e l lo t r a d u c i d o en más pens iones, 
m e j o r a de los subsid ios de desemp leo , sos ten im ien to de indust r ias 
aunque sean def ic i tar ias, etc. , y que o f r ecen c o m o f inanc iac ión los 
impuestos s o b r e las grandes f o r t unas y la e l im inac ión de las bolsas 
de f raude. 

Para la respuesta neo l ibe ra l , el m e r c a d o , que puede au to r regu la rse 
p o r sí m i s m o , genera c r e c i m i e n t o , expande las rentas a t o d a la 
sociedad y m e j o r a las cond ic iones de vida. La i n t e r v e n c i ó n de 
Estado d i s t o r s i ona este m e r c a d o , causa las crisis y des incent iva al 
c iudadano. Los an teceden tes pueden buscarse en L. V o n Mises y 
F. V o n Hayek , p e r o su f igura más represen ta t i va actual pod r í a ser 
M. F r iedman que piensa que una e c o n o m í a basada en el i n t e r c a m 
bio l ibre e n t r e empresas resuelve los p rob lemas , y el Estado só lo 
debe es tab lecer las reglas del j uego , p o r q u e el m e r c a d o p r o t e g e a 
los ind iv iduos , ya que el c o n s u m i d o r es l ib re y el t r aba jado r es l ib re 
para d i r ig i rse a los empresa r i os . Estas ideas f u e r o n l levadas a la 
práct ica p o r los g o b i e r n o s de M. T h a c h e r y R. Reagan en los años 
80. Hay muchas var iantes de esta c o r r i e n t e , desde los u l t ra l i be ra 
les, que son pa r t i da r ios de r e d u c i r el Estado a un m í n i m o y 
desmante lar el s e c t o r púb l i co , hasta los que, de a c u e r d o con el 
Estado Social de D e r e c h o desean su r e f o r m a , pasando a los que 
c o m o los del Public Choice, piensan que la so luc ión es i n c r e m e n t a r 
el área de m e r c a d o hac iendo que n ingún s e c t o r quede fue ra de él 
para i n c r e m e n t a r la ef ic iencia. 

En la respuesta p r ivado-soc ia l se encuadra Rosanval lon qu ien d ice 
que la a l te rna t i va no está e n t r e el m a n t e n i m i e n t o nostá lg ico del 
keynesian ismo y un l ibera l i smo s ino en la pos tsoc ia ldemocrac ia y 
el pseudo l ibe ra l i smo, es to es af lo jar los c o n t r o l e s del Estado c o n 
menos i n t e r v e n c i o n i s m o y más a u t o n o m í a a ind iv iduos y g r u p o s , 
que genere nuevas so l idar idades y c reen nuevos serv ic ios co lec t i 
vos. La idea es que , c o m o al s e c t o r púb l i co le cuesta i n c r e m e n t a r 
la p r o d u c t i v i d a d - y a h e m o s hablado del mal B a u m o l - y necesi ta 
más persona l lo que reque r i r í a más impues tos , puede r o m p e r s e la 
re lac ión negat iva f iscal idad-demandas sociales c o n un gasto púb l i co 
en el que inc luso puede par t i c ipa r el capi ta l . Se t r a ta de reenca jar 
la so l idar idad en la soc iedad c reando la esfera de lo p r i vado-soc ia l 
que p e r m i t a el desa r ro l l o , al margen de las burocrac ias , pasando 
de la pa r t i c ipac ión pasiva a la act iva, responsab i l i zando a su je tos 
individuales y co lec t i vos . C o n la c reac ión de un espacio a u t ó n o m o 
pr ivado-soc ia l que mov i l i ce nuevos recursos sociales y d is t r ibuya 
el gasto socia l , se p r e t e n d e descargar al Estado de pa r te de la 
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p res ión asistencial , c o n lo que reequ i i ib rar ía sus cuentas, y t r ans 
f e r i r al s e c t o r p r i vado su ges t ión . Estas ideas no han t e n i d o apl ica
c ión prác t ica masiva y p lantean el p r o b l e m a de a r t i cu la r lo p r i vado , 
lo púb l i co y lo social . 

Si analizamos la evo luc ión desde la Revoluc ión Industr ial de acuerdo 
con K. Polanyi, en una p r ime ra fase el Estado es vaciado de actividad 
económica , só lo debía garant izar las leyes de un m e r c a d o a u t o r r e -
gulado y ante las consecuencias n o previstas en la teo r ía y soc ia lmen-
te negativas, el Estado ac tuó c o m o regu lador de la economía y en 
frase de Marshal l , p r o m o t o r de la ciudadanía social c reando el Estado 
Social de D e r e c h o . La crisis de este Estado de Bienestar hace pensar 
de nuevo c o m o alternat ivas en las polít icas neol iberales y mient ras 
se desarrol lan en la praxis re fo rmas , muchas de ellas exper imenta les 
en la gest ión, or ientadas a hacer in te rven i r más al me rcado o a la 
competenc ia , con la idea de superar las faltas de incent ivos organi 
zat ivos e individuales que presenta el sistema. 

Para acabar qu is iera re i te ra r les que los cambios en los c o m p o r t a 
m i e n t o s sociales nos l levan a soc iedades m u y comple jas y de difícil 
ges t ión . Ya aludí antes a e l lo . Estamos pasando de sociedades 
homogéneas a soc iedades p lura les. Y qu is iera aunque só lo fuera 
e n u m e r a r los cambios que signif ican el deb i l i t am ien to de ins t i tuc io 
nes antes m u y estables c o m o el m a t r i m o n i o , etc. , o la apar ic ión de 
sociedades duales o f ragmentadas - l o s que t i enen t r aba jo y los sin 
t r aba jo más los emig ran tes , o de g r u p o s marginales que v iven de 
los subsidios o del f r aude social o de la e c o n o m í a s u m e r g i d a - N o 
es menos p r e o c u p a n t e el avance de una menta l idad indiv idual ista 
que se o lv ida de la so l idar idad . As í n o se acepta la f iscal idad aunque 
esté al serv ic io de la so l ida r idad , se cambia t r aba jo p o r o c i o o se 
t rans f ie ren a las s iguientes generac iones los p rob lemas . U n g rado 
re la t i vo de ind iv idua l i smo es el que se repl iega en la v ida pr ivada 
desen tend iéndose de la ges t ión públ ica. U l r i c h Beck la ha l lamado 
Sociedad de riesgos p o r q u e «en esta etapa avanzada de la m o d e r n i 
dad , la p r o d u c c i ó n social de r iqueza con l leva s is temát icamente la 
p r o d u c c i ó n social de r iesgos. Y en esta línea es parad igmát ica la 
d isputa del c i t ado U . Beck c o n A . G iddens y S. Lash s o b r e la 
m o d e r n i d a d re f lex iva o segunda m o d e r n i d a d » que es la puesta en 
duda de una soc iedad p o r los p r o p i o s r iesgos que p r o d u c e . Señalan 
que, si b ien la m o d e r n i d a d ha a lcanzado sus metas de b ienestar o 
i m p e r i o del o r d e n legal, c o r r e el pe l ig ro de ahogarse en sus p rop ios 
log ros . En cua lqu ier caso es tamos en una época de t r a n s f o r m a c i o 
nes rápidas e i m p o r t a n t e s que pueden p ro longarse largo t i e m p o . 
Las economías que p rog resen van a ser aquellas que apuesten p o r 
el avance en educac ión , invest igación y f o r m a c i ó n , y tengan unos 
niveles de soc iedad del b ienestar compa t ib les con el c r e c i m i e n t o 
e c o n ó m i c o . D e b e m o s i r a un desa r ro l l o sos ten ib le y menos c o n -
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sumista. Ya adver t ía P e d r o Luis U r i a r t e en 1994 que la crisis del 
Estado de Bienestar está en sus p r i m e r o s compases y, dado que 
los f undamen tos del m o d e l o son va lo rados pos i t i vamente , hay que 
adaptar las pres tac iones con el consenso de las fuerzas polí t icas y 
sociales. C o m o hoy en día sabemos que la base para una posib le 
i n te rvenc ión del Estado se basa en premisas establecidas p o r t e o 
remas c o m o el de A r r o w - H a h n - D e b r e u que n o se cump len en 
la real idad p o r q u e e n t r e o t ras cosas los g o b i e r n o s son organiza
ciones comple jas y c o n i n f o r m a c i ó n no per fec ta , habrá que a r m o 
nizar d iversos in tereses en func ión de ob je t i vos sociales consen
suados. Hab rá que consegu i r un s e c t o r púb l i co m o d e r n o con un 
tamaño y c o m p o s i c i ó n adecuados que ayude a los c iudadanos a 
v iv i r m e j o r compa t ib i l i zando c r e c i m i e n t o y r ed i s t r i buc i ón , generan
do más bienestar . Redef in i r lo púb l i co y hacer lo c o n c r i t e r i os de 
eficiencia r ecog iendo lo pos i t i vo de las nuevas exper ienc ias de 
gest ión públ ica aunque au to res c o m o C o s t a Esp ing-Andersen ha
yan es tud iado la i ncompat ib i l i dad e n t r e ef ic iencia y equ idad. N o s 
e n c o n t r a m o s en una encruc i jada quizás c o m o o c u r r i ó en los o r í 
genes del Estado Social de D e r e c h o , c o n va lo res , de rechos y 
deberes que están su rg iendo , p iden espacios y hay que conc i l ia r ios 
con la real idad. Hay cambios ob je t i vos de te rm inan tes c o m o es la 
mod i f i cac ión esencial de la e s t r u c t u r a de p r o d u c c i ó n en que se 
basaba el Estado de Bienestar o la impo r tanc ia c rec ien te del c o n o 
c im ien to , la tecno log ía , la c o m u n i c a c i ó n , e tc . Pero los p rob lemas 
humanos, e n t r e el los la cues t ión socia l , pe rmanecen y c o m o no 
t enemos o t r a respuesta m e j o r , habrá que per fecc ionar el Estado 
Social de D e r e c h o reo rgan i zándo lo y rede f i n iéndo lo y hac iéndo lo 
út i l para esta fase de t r ans fo rmac iones y para el f u t u r o . C o m e t e 
r íamos un e r r o r si pensáramos que es suf ic iente con aspirar a 
me jo ra r só lo la ef ic iencia y e l im inar el f raude , que ya sería m u c h o , 
y no pensáramos en el espacio que ex is te e n t r e lo púb l i co y lo 
pr ivado y en el g rad ien te pos ib le de medidas de regu lac ión / in te r 
venc ión o en que hay mecan ismos de c o o r d i n a c i ó n a l te rna t ivos al 
mercado , sin o l v ida rnos de é l . La so luc ión pos ib le pasará en cual 
quier caso p o r pensar que no hay supe r io r i dad f i losóf ica de lo 
públ ico sob re lo p r i vado , que es necesar io un m a y o r p r o t a g o n i s m o 
de una soc iedad civi l más f u e r t e y c o n mayo res responsabi l idades 
que c o o p e r e c o n el s e c t o r púb l i co y par t i c ipe en un p r o y e c t o que 
compar ta va lores y ob je t i vos . H a b r á que equ i l i b ra r po l í t ica y so
ciedad, va lores sociales y ef ic iencia, d i recc ión y par t i c ipac ión para, 
con ob je t i vos c o m p a r t i d o s , consegu i r estabi l idad, cohes ión y p r o 
greso social . 

Leía el o t r o día unas declaraciones de N o r b e r t B lüm, Min is t ro Federal 
de Trabajo y O r d e n Social en Alemania, que insistía en la necesidad 
de la paz social y que la al ternat iva no es en t re sol idaridad y respon
sabilidad prop ia sino vincular los pr incipios, po rque , decía, a nadie se 
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le o c u r r e ped i r un Estado de D e r e c h o más l igero, y lo m i smo pasa 
con el Estado Social que debe moverse en t re el no a una expansión 
que sobrepase las posibil idades económicas y el no a una reducción 
que ponga en pel igro la paz social. 

C o m o muy bien dice Mar t in Kryg ier «no es posible hablar de poder , 
inst i tuciones y sociedad civil c o m o e lementos separados. Los t res 
son e lementos imprescindib les y necesarios. La clave está en aplicar 
el p o d e r de f o r m a moderada y aceptar que inst i tuciones estatales y 
sociedad civil desarro l len un diá logo». 

U na soc iedad necesi ta conf ianza en su Estado y p r o t a g o n i s m o 
cívico para a f r o n t a r el f u t u r o un iendo esfuerzos en las d i recc iones 
acertadas desde la l iber tad p e r o t amb ién desde la d ignidad y la 
just ic ia. 

C o m o f inal , qu is iera r e t o m a r el c o n c e p t o de Sociedad C iv i l del que 
hablaba al in ic iar esta i n te r venc ión , al serv ic io de la nuevo utopía, la 
sociedad civil internacional en la economía global izada y la sociedad 
de la i n f o r m a c i ó n la respuesta única de las naciones n o s i rve para 
hacer f r e n t e a d e t e r m i n a d o s p rob lemas . Po rque , aunque hemos 
hablado de nuest ras d i f icu l tades con el Estado Social de D e r e c h o , 
no p o d e m o s o lv ida r que la m a y o r pa r te de la human idad , más del 
70 % v ive en el subdesa r ro l l o en los l lamados t e r c e r o s , c u a r t o o 
q u i n t o m u n d o en m e d i o del hambre , la pob reza y la en fe rmedad . 
Pero n o es só lo esta t e r r i b l e real idad, s ino t a m b i é n o t r o s temas, 
c o m o el m e d i o amb ien te , la capacidad des t ruc t i va tecno lóg i ca que 
hemos a d q u i r i d o , etc. Los que están l levando a la conc ienc ia uni
versal la necesidad de unos D e r e c h o s H u m a n o s que necesi tan un 
respe to un iversa l . As í nace la Sociedad Civ i l In te rnac iona l en cuyo 
núc leo deben jugar un papel i m p o r t a n t e p o r su exper ienc ia en 
sociedades civi les los países occ identa les , aunque h i s tó r i camente 
hayan d e m o s t r a d o amp l i amen te su egoísmo. La c o n s t r u c c i ó n de 
redes sociales y un nuevo D e r e c h o In ternac iona l harán que la 
expans ión de la Sociedad C iv i l vaya c o n c r e t á n d o s e en realidades 
ante el nuevo r e t o de c rea r una Sociedad Civ i l In te rnac iona l que 
responda c o n respuestas globales a desafíos t a m b i é n globales. 
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CONTENIDOS HISTORICOS DE LA PROFESION 
MEDICA. LA SANIDAD Y LAS PROFESIONES 
SANITARIAS EN EL CENTRO 
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C a t e d r á t i c o de H i s t o r i a de la Med ic ina de la Un ive rs idad 
C o m p l u t e n s e , M a d r i d . 

i n t r o d u c c i ó n 

D e s a r r o l l a n d o una sugerencia real izada p o r Z u b i r i , cabe dec i r que 
la acc ión del h o m b r e s o b r e la natura leza cons is te s i empre e ine lu 
d ib lemen te en la c o n v e r s i ó n de los « recu rsos» natura les en « p o 
sibi l idades» de v ida '. La natura leza t i ene recu rsos que só lo se 
c o n v i e r t e n en posib i l idades de v ida, posib i l idades posi t ivas o nega
tivas de v ida, p o r la acc ión del h o m b r e . La natura leza t i ene recu rsos 
y la h is to r ia cons is te en pos ib i l idades. C o m o tantas veces ha repe 
t i d o Z u b i r i , la h i s to r ia es m e r o p r o c e s o de pos ib i l i tac ión , real iza
c ión de posib i l idades 2. 

Esto t iene i m p o r t a n c i a para s i tuar en su m a r c o c o r r e c t o los temas 
de la salud, la e n f e r m e d a d y la cu rac i ón , es dec i r , de la med ic ina y 

1 Cf. X . Zubiri, N a t u r a l e z a , H i s t o r i a , D ios , 9 ed., Madrid, Alianza, 1987, pp. 374s. 
2 Cf. X . Zubiri, «La dimensión histórica del ser humano», Reo//tas, Yol . I, 
Madrid, Sociedad de Estudios y Publicaciones, 1974, p. 38. 



2 8 2 í-0 formación de los profesionales de la salud 

las p ro fes iones sanitar ias. Existe la inve terada creenc ia de que la 
en fe rmedad es un f e n ó m e n o natura l , p o r t a n t o un m e r o r ecu rso 
na tura l , algo que n o t i ene h is to r ia , y que la med ic ina es el es fuerzo 
h i s t ó r i co p o r neu t ra l i za r esos recu rsos negat ivos y de este m o d o 
ampl ia r el aspecto de las posib i l idades posi t ivas de v ida. Pe ro es to 
n o es c i e r t o . Por más que m u c h o s gé rmenes sean m u y an te r i o res 
a la apar ic ión del h o m b r e s o b r e la t i e r r a , no p o d e m o s dec i r que 
la en fe rmedad sea un m e r o r e c u r s o na tura l . La h is to r ia de las 
en fe rmedades d e m u e s t r a b ien c ó m o éstas surgen, en su inmensa 
mayor ía , en el p r o c e s o de t r a n s f o r m a c i ó n o man ipu lac ión p o r 
pa r te del h o m b r e de la natura leza, es dec i r , en el i n t e n t o de 
c o n v e r t i r los recu rsos natura les en posib i l idades de v ida. El ser 
h u m a n o n o sabe c o n v e r t i r r ecu rsos en posib i l idades sin p r o v o c a r 
e fec tos negat ivos, n o buscados; o d i cho en o t ras palabras, al c rear 
posib i l idades posi t ivas de v ida, p r o d u c e a la vez y necesar iamente 
posib i l idades negativas. Las l lamadas en fe rmedades son es to , pos i 
bi l idades negativas de v ida, que el h o m b r e c rea al t r a n s f o r m a r los 
recu rsos en posib i l idades posi t ivas. U n r e c u r s o natura l es el p e t r ó 
leo , y una pos ib i l idad pos i t iva de v ida el p o d e r l o c o n v e r t i r en 
energía capaz de m o v e r los m o t o r e s de exp los i ón . Pe ro esa pos i 
bi l idad pos i t iva va i ne lud ib l emen te unida a o t r a s negativas, c o m o la 
con tam inac ión a tmos fé r i ca , el a u m e n t o del anh íd r i do ca rbón i co 
a t m o s f é r i c o , el e fec to i n v e r n a d e r o , y qu ién sabe cuántas cosas más. 
C o n la c o n v e r s i ó n de los r ecu rsos en posib i l idades sucede lo 
m i s m o que c o n los fá rmacos , que t i enen e fec tos benef ic iosos sob re 
el o rgan i smo , p e r o n o se c o n o c e n inguno que carezca comp le ta 
m e n t e de e fec tos co la tera les indeseables. 

D i g o es to para que se adv ie r ta c ó m o la salud y la e n f e r m e d a d no 
son m e r o s hechos natura les , s ino f e n ó m e n o s h i s tó r i cos , y más aún 
lo son t o d o s los saberes y las práct icas surg idos en t o r n o a ellas, 
y p o r t a n t o las p ro fes iones sanitar ias. El m u n d o de la sanidad es 
una ingente c reac ión humana, h is tó r i ca , y n o c o b r a t o d o su sen t ido 
más que en el i n t e r i o r del c o n t e x t o h i s t ó r i c o . Esto vale para la 
t ube rcu los i s , para el S I D A , o para la c o m p r e n s i ó n de las p ro fes io 
nes sanitar ias: t o d o s es tos son f e n ó m e n o s h i s tó r i cos , y n o cob ran 
sen t ido más que en el i n t e r i o r de la e s t r u c t u r a h is tó r ica . 

La h is to r ia cons is te en la c reac ión de posib i l idades a p a r t i r de 
recu rsos . Ese p r o c e s o de t r a n s f o r m a c i ó n de recu rsos en posib i l i 
dades t i ene un p a t r ó n básico de med ida , que es el e c o n ó m i c o . La 
Economía es la c iencia que se ocupa de m e d i r o cuant i f icar las 
posib i l idades que una soc iedad es capaz de gene ra r a pa r t i r de los 
recu rsos d isponib les . Cuantas más y m e j o r e s sean las posibi l idades 
e laboradas a p a r t i r de unos c i e r t os recu rsos , t a n t o m a y o r será la 
r iqueza e c o n ó m i c a de una soc iedad. La e c o n o m í a n o cuant i f ica só lo 
ni p r i m a r i a m e n t e los recu rsos , s ino el va lo r de las posibi l idades 
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generadas p o r los recu rsos . Se pueden t e n e r muchos recu rsos y 
poca capacidad de t r a n s f o r m a r l o s en posib i l idades. Eso es lo que 
sucede en los l lamados países en vías de desa r ro l l o . Y se pueden 
t ene r pocos recursos y consegu i r c o n el los muchas posib i l idades, 
y p o r t a n t o mucha r iqueza. Esto es lo que acon tece en muchos 
países del p r i m e r m u n d o . 

En la h is to r ia de la H u m a n i d a d no ha hab ido más que dos o t r es 
grandes revo luc iones en el p r o c e s o de conve rs i ón de recursos en 
posibi l idades. Una fue la que se d io en el neo l í t i co , y consecuenc ia 
de la cual fue la apar ic ión de las sociedades agrícolas y ganaderas. 
La agr icu l tu ra y la ganadería r e v o l u c i o n a r o n la re lac ión del h o m b r e 
con la natura leza, el m o d o de c o n v e r t i r recu rsos en posib i l idades. 
Por eso la e c o n o m í a p r o p i a de las sociedades agrarias fue m u y 
supe r i o r a la de las sociedades más pr im i t i vas , y p e r m i t i ó el desa
r r o l l o de grandes cu l tu ras , c o m o la egipcia, la mesopo tám ica , la 
h indú , etc. La gran cu l t u ra clásica occ iden ta l , las cu l tu ras griega y 
romana, se desa r ro l l a ron d e n t r o de sociedades agrícolas, y f u e r o n 
posibles gracias a la r iqueza generada p o r ellas. Por supues to que 
países más fér t i les no f u e r o n capaces de p r o d u c i r las obras ar t ís
ticas y cu l tura les del pueb lo gr iego. Esto es ev iden te . La r iqueza 
económica n o d e t e r m i n a las c reac iones humanas que se pueden 
crear a pa r t i r de ella. Pe ro t a m b i é n es c i e r t o que sin una c ie r ta 
r iqueza e c o n ó m i c a Grec ia y R o m a n o hub ie ran s ido lo que f u e r o n . 

H o y l lamamos a estas sociedades agrícolas, sociedades t rad i c i ona 
les. Y es que lo son si se c o m p a r a n con aquellas o t ras que a pa r t i r 
de med iados del siglo XVl l l d e s c u b r i e r o n un nuevo m o d o de c o n 
v e r t i r recu rsos en posib i l idades, y p o r t a n t o de aumen ta r la r i que 
za. Este nuevo m o d o es el que se c o n o c e con el n o m b r e de 
« revo luc ión indust r ia l» . Si la « r e v o l u c i ó n agrícola» d io lugar al 
su rg im ien to de una cu l t u ra y de una medic ina , la cu l tu ra y la 
medic ina clásicas o t rad ic iona les , la r e v o l u c i ó n indust r ia l va a in 
c r e m e n t a r e x p o n e n c i a l m e n t e la r iqueza económ ica , p e r m i t i e n d o 
de ese m o d o el su rg im ien to de la cu l t u ra m o d e r n a , la ciencia 
m o d e r n a y la med ic ina m o d e r n a . N o puede en tenderse el naci
m i e n t o y desa r ro l l o de la c iencia y la med ic ina exper imen ta les más 
que en el i n t e r i o r de este c o n t e x t o . La r iqueza e c o n ó m i c a generada 
p o r la r evo luc i ón indust r ia l n o es c o n d i c i ó n suf ic iente para e n t e n 
der el desa r ro l l o h i s t ó r i c o de las sociedades occ identa les de las 
dos ú l t imas centur ias , p e r o sí es su cond i c i ón necesaria. Sin r e v o 
lución indust r ia l la med ic ina n o hub ie ra p o d i d o salir de sus cauces 
t rad ic ionales. 
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I. E l c o n t e x t o h i s t ó r i c o d e la m e d i c i n a d e l s ig lo X X 

Pero para s i tuar en su jus to c o n t e x t o la med ic ina del siglo X X es 
p rec iso af inar aún más, y d i ferenc iar la con n i t idez de la p r o p i a del 
siglo X I X . Las d i ferencias no son , de nuevo , p r i m a r i a m e n t e médicas, 
s ino económicas . Si el siglo X I X es tuvo d o m i n a d o p o r un m o d o 
pecul iar de e n t e n d e r la economía , el l lamado m o d e l o l iberal o de 
l ib re m e r c a d o , p r o p u e s t o p o r A d a m Smi th en p leno siglo XVl l l , la 
economía del X X va a ensayar o t r a a l ternat iva, la diseñada p o r 
Keynes en los años t r e i n t a de n u e s t r o siglo. Sin ella es impos ib le 
e n t e n d e r el d e s a r r o l l o de la sanidad a lo largo de esta cen tu r ia . 

El año 1925 escr ib ió Keynes un a r t í cu lo t i t u l ado A m I a Liberal? En 
él , f r e n t e al ind iv idua l ismo an t i cuado y el laissez-faire, p r o p o n e el 
i n t e r v e n c i o n i s m o del Estado en los asuntos e c o n ó m i c o s y vat ic ina 
que el n u e v o m o d o de mane jar la e c o n o m í a va a mu l t i p l i ca r la 
r iqueza hasta l ími tes in imaginables y a p o n e r t é r m i n o a la escasez, 
lo que p r o v o c a r á un camb io radical en los háb i tos y las c o s t u m b r e s . 
La tesis que Keynes estaba p r o p o n i e n d o era cambiar el énfasis de 
la o f e r t a a la demanda , c o n c e d i e n d o impo r tanc ia m á x i m a a un 
c o n c e p t o hasta en tonces i n e x p l o r a d o , el de «demanda efect iva». 
La e c o n o m í a l iberal clásica se r ig ió p o r la l lamada Ley de Say, según 
la cual «la o f e r t a c rea su p r o p i a demanda» , razón p o r la cual el 
m o t o r de la act iv idad e c o n ó m i c a debe s i tuarse en la o f e r t a 3 . Si 
es to fue ra así, arguye Keynes , en tonces el desemp leo n o podr ía 
deberse más que a dos causas: a salarios exces ivos o a f r i cc iones 
personales. Esta ú l t ima causa es ajena a la economía , y puede p o r 
e l lo ser dejada al margen . Respec to a la p r i m e r a , la ley de Say 
p e r m i t e conc lu i r que t o d a pe rsona en pa ro parcial o c o m p l e t o 
puede r e m e d i a r su s i tuac ión só lo c o n aceptar salarios más bajos. 
Caso de que n o lo haga, seguirá desempleada, p e r o en tonces p o d r á 
dec i rse que su p a r o es v o l u n t a r i o . D i c h o de m o d o más conc iso , 
para la e c o n o m í a clásica el pa ro era s iempre v o l u n t a r i o . Esto 
expl ica p o r qué se escat imaba la asistencia social a los parados, y 
p o r qué Mal thus era tan c r í t i co con las leyes de pob res y las 
ins t i tuc iones de benef icencia. A los p o b r e s había que cons ide ra r los , 
en p r i nc i po , c o m o «vagos y maleantes». Sin esta idea, que subyace 
a t o d a la e c o n o m í a l iberal clásica, n o se en t iende el p o r qué del 
m in ima l i smo del Estado l ibera l . A ú n en 1963 r e c o r d a b a el p r i m e r 
m i n i s t r o inglés, H a r o l d W i l s o n , c ó m o un gran e c o n o m i s t a y re fo r 
m a d o r socia l , l o r d Bever idge, al que luego nos r e f e r i r e m o s , era 
incapaz de acep ta r la idea de que el pa ro podía ser i nvo lun ta r i o : 
« R e c u e r d o su r o s t r o , s u m a m e n t e c o n f u n d i d o , al día s iguiente de 

3 Cf. John Meynard Keynes, Teor ía g e n e r a l de la o c u p a c i ó n , e l i n te rés y e l d inero , 

Barcelona, Planeta/Agostini, 1993, p. 34. 
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haber v is i tado un c a m p o de o b r e r o s parados. D i j o que n o podía 
c o m p r e n d e r c ó m o unos h o m b r e s h o n r a d o s y capaces c o m o aque
llos que había v i s to podían estar sin e m p l e o . N o quer ía en f ren ta rse 
con el p r o b l e m a rea l . Q u e r í a v e r l o c o m o una cues t ión de pa ro 
f r icc lona l» 4. 

Keynes fue u n o de los p r i m e r o s economis tas en c r e e r en la 
existencia del p a r o i nvo lun ta r i o . Para exp l i ca r lo acud ió a un c o n 
cep to p o c o anal izado en la t eo r ía clásica si se excep túa la o b r a de 
Mal thus, el de «demanda efect iva» de bienes y serv ic ios. Es la 
invers ión de la ley de Say. Si en ésta el m o t o r de la act iv idad 
económica y del e m p l e o estaba en la «o fe r t a» , aho ra se hace 
cons is t i r en la «demanda» , en tend ida c o m o suma del c o n s u m o más 
la invers ión nueva. T o d o i n c r e m e n t o de la demanda reduce la 
depres ión y el pa ro . D e ahí que u n o de los i n s t r u m e n t o s funda
mentales de i n t e r v e n c i ó n estatal en la e c o n o m í a deba ser la es t i 
mulac ión de la demanda med ian te invers iones en p rog ramas de 
obras públ icas, f inanciadas a t ravés de déf ic i ts p resupues ta r ios . Esas 
obras públ icas pueden ser de cua lqu ier t i p o , p o r q u e todas e s t i m u 
larán el m e r c a d o . Es f a m o s o el t e x t o en el que Keynes a f i rma que 
«la c o n s t r u c c i ó n de p i rámides , los t e r r e m o t o s , inc luso las guer ras , 
pueden se rv i r para i n c r e m e n t a r la r iqueza, si la f o r m a c i ó n de 
nuest ros estadistas en los p r inc ip ios de la e c o n o m í a clásica c i e r ra 
el paso a o t r a cosa m e j o r » 5. Esta cosa m e j o r son las obras sociales, 
car re teras , escuelas, hospi ta les, e tc . A este respec to hay que r e 
co rda r que e n t r e las inf luencias subjet ivas que re t r aen el c o n s u m o 
de los seres humanos está la acumu lac ión de reservas para las 
si tuaciones de i n f o r t u n i o : e n f e r m e d a d , m u e r t e , jub i lac ión , e tc . Estas 
influencias subjet ivas son , en o p i n i ó n de Keynes, de poca i m p o r 
tancia en el c o n s u m o a c o r t o p lazo, p e r o la t i enen g rande en las 
previs iones a largo plazo 6. Por eso un buen s is tema de seguros 
sociales que cub ra la e n f e r m e d a d , el pa ro , la vejez, la jubi la
c ión, etc., es t imu la el c o n s u m o y aumen ta la r iqueza c i rcu lan te . 
A u n s u p o n i e n d o que un seguro de e n f e r m e d a d , c o m o el Nat ional 
Health Service b r i t án i co , al que luego nos r e f e r i r e m o s , fue ra c o m 
p le tamente inúti l y su p r o d u c t o marg ina l resu l tara nu lo ( c o m o lo 
es el del o b r e r o pa rado , o el de qu ien real iza func iones c o m p l e t a 
mente inút i les, c o m o hacer agu jeros sin n ingún m o t i v o o c o n s t r u i r 
m o n u m e n t o s f une ra r i os ) , s i empre será ve rdad que neut ra l izar ía 
ciertas p revenc iones c o n t r a el c o n s u m o y, p o r t a n t o , i nc remen ta r ía 
la act iv idad e c o n ó m i c a út/7. 

4 

Entrevista con Harold Wilson en el periódico londinense The Observar, 9 de 
junio de 1963. Cit . por Robert Lekachman, La e ra de Keynes , Madrid, Alianza, 
1970, p. 95. 

j . M. Keynes, op. cit., p. 120. 
Cf. Robert Lekachman, op. cit., p. 100. 
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D e aquí se siguen varias consecuencias m u y i m p o r t a n t e s . Una 
p r i m e r a es de ca rác te r é t i co : la uti l idad del i n c r e m e n t o del consu
m o . La ét ica pur i tana h izo de la f rugal idad una v i r t u d , y del d e r r o 
che un v ic io . Su consigna, c o m o la de los es to icos , fue el sust/ne et 
obstine, m a n t e n t e y abs ten te . Keynes piensa que ta l m á x i m a no 
t i ene sen t ido más que en épocas de p leno e m p l e o . En las demás 
s i tuac iones, la n o r m a ét ica debe de ser la con t ra r i a : a h o r r a r es un 
v ic io (la «avar ic ia»), c o n s u m i r una v i r t u d (la « l ibera l idad») . La vieja 
é t ica ya n o s i rve para va l o ra r los p rob lemas y las so luc iones de la 
nueva economía . Es p rec iso e labo ra r o t r a , organizada en t o r n o a 
la categor ía de ut i l idad e c o n ó m i c a ; es dec i r , una nueva ét ica ut/7/to-
risto. 

La segunda c o n c l u s i ó n t i e n e q u e v e r c o n los p a r a d o s y p o b r e s 
y el s i s tema de s e g u r o s . A la vez que d e s m o n t a b a la c reenc ia de 
los an t i guos e c o n o m i s t a s en la v o l u n t a r i e d a d del p a r o , Keynes 
o f r ec ía un n u e v o m o d o de a c t u a c i ó n an te el i n f o r t u n i o en ge
ne ra l : el e s t a b l e c i m i e n t o p o r p a r t e de l Es tado de a m p l i o s s is te
mas de seguros soc ia les q u e c u b r i e r a n las con t i ngenc ias negat i 
vas de la v ida de los h o m b r e s . B i s m a r c k l o había h e c h o ya en 
A l e m a n i a , y le s igu ió I n g l a t e r r a d u r a n t e el p r i m e r g o b i e r n o de 
L l o y d G e o r g e , c o n la ley de Seguro nac iona l , que en el t e m a 
c o n c r e t o de la san idad d i o o r i g e n a un s i s tema s im i l a r al p rus ia 
n o de las Kronkenkossen 7. En 1915 c o m e n z ó Suecia un p r o c e s o 
p a r e c i d o c o n la ley de Pens iones a j u b i l a d o s , que c o n los años 
habr ía de c o n d u c i r a un m o d e l o de soc i edad que M a r q u i s Ch i l ds 
b a u t i z ó , en 1936, c o n el n o m b r e de «la Suecia de l j u s t o m e d i o » . 
I m i t a n d o es tos e j e m p l o s , el p r e s i d e n t e R o o s e v e l t p r o m u l g ó , en 
1935, la Social Security Act, q u e p r o t e g í a a anc ianos , pa rados y 
n iños neces i t ados . P o c o después , s ie te e c o n o m i s t a s keynes ianos 
de las U n i v e r s i d a d e s de H a r v a r d y T u f t s pub l i caban un p r o g r a m a 
e c o n ó m i c o para A m é r i c a 8. En él p r o p o n í a n una f u e r t e i nve rs ión 
púb l i ca en b ienes y se rv i c i os , e n t r e los q u e se e n c o n t r a b a n los 
san i t a r i os : 

Puesto que la empresa pr ivada no ha t e n i d o é x i t o en el 
s u m i n i s t r o de nuevas v iv iendas a las famil ias de rentas bajas, 
los o rgan ismos púb l icos deben e m p r e n d e r p o r sí m ismos la 
c o n s t r u c c i ó n de v iv iendas en gran escala si se qu ie ren elevar 
las cond ic iones de a lo jam ien to de estas famil ias. Si el país 
desea sumin is t ra rse a sí m i s m o unos serv ic ios educat ivos y 
sani tar ios más adecuados, será igua lmente necesar ia una in-

7 Cf. Daniel M. Fox, H e a l t h Policies, H e a l t h Pol i t ics: The Br i t ish a n d A m e r i c a n 

Exper ience , 1 9 1 1 - 1 9 6 5 , Princeton, N. J . , Princeton University Press, 1986. 
8 Cf. Richard Gilbert et a l . , A n E c o n o m i c P r o g r a m f o r A m e r i c a n D e m o c r a c y , New 

York, Vanguard, 1938; cit. por Robert Lekachman, op. cit., p. 164. 
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ve rs ión cons iderab le en la c o n s t r u c c i ó n de escuelas y hosp i 
tales 9. 

En la m isma d i r ecc i ón , el Nat ional Resources Planning Board hacía 
púb l ico en 1943 un largo i n f o r m e t i t u l ado Security, W o r k and Relief 
Policies, en el que abogaba una vez más p o r q u e al acabar la guer ra 
se i nc remen ta ran las obras públ icas, se ampl iara la segur idad so
cial, etc. Lo más l lamat ivo es que el i n f o r m e con ten ía una « N u e v a 
Car ta de D e r e c h o s » (New 6/7/ o f Rights), que incluía los siguientes: 

1. El d e r e c h o a t raba jar , út i l y c rea t i vamen te , du ran te los años 
p r o d u c t i v o s . 

2. El d e r e c h o a una paga digna, adecuada para adqu i r i r lo nece
sar io para la v ida y lo que la hace at ract iva, a camb io del 
t raba jo , las ideas, el a h o r r o y o t r o s serv ic ios soc ia lmente 
val iosos. 

3. El d e r e c h o a a l imen tac ión , ves t i do , v iv ienda y cu idados m é d i 
cos adecuados. 

4. El d e r e c h o a la segur idad, l i be rado del t e m o r a la vejez, la 
miseria, la dependencia, la enfermedad, el paro y los accidentes. 

5. El d e r e c h o a v i v i r en un s is tema de l ib re empresa , l i be rado del 
t raba jo f o r z a d o , del p o d e r p r i vado i r responsab le , de la a u t o r i 
dad públ ica a rb i t ra r i a y de los m o n o p o l i o s i ncon t ro lados . 

6. El d e r e c h o a desplazarse, a hablar o callar, l i be rado del esp io
naje de la Policía secre ta . 

7. El d e r e c h o a la igualdad ante la ley, con i dén t i co acceso real a 
la just ic ia. 

8. El d e r e c h o a la educac ión para el t raba jo , para ser c iudadano 
y para el desa r ro l l o y la fe l ic idad persona l . 

9. El d e r e c h o al descanso, al r e c r e o y a la aven tu ra , a la o p o r t u 
nidad de gozar y par t i c ipa r en una civ i l ización que p rogresa l0. 

Esta ci ta es i m p o r t a n t e p o r q u e d e m u e s t r a c ó m o el keynes ian ismo 
hacía imaginar una soc iedad l ib re y opu len ta , capaz de asumi r sin 
di f icul tad las tablas de d e r e c h o s , n o só lo de los negat ivos o po l í t i 
cos, s ino t a m b i é n de los pos i t i vos o sociales, e n t r e el los el d e r e c h o 
a la asistencia médica. Pe ro los asume n o p o r razones de benef i -

! Cit. por Richard Gilbert, p. 47; Cf. Lekachman, p. 166. 
Citado por Robert Lekachman, p. 168. 
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cencía ni de just ic ia, s ino de util idad. Los de rechos e c o n ó m i c o s , 
sociales y cu l tu ra les son « e c o n ó m i c a m e n t e út i les». Esto nadie fue 
capaz de p r e d e c i r l o en la e c o n o m í a l iberal antes de Keynes. Luchar 
p o r los de rechos humanos y la segur idad social es út i l desde t o d o s 
los pun tos de vista, el e c o n ó m i c o , el po l í t i co y el é t i co . Hay, p o r 
t a n t o , una c o r r e l a c i ó n e n t r e un nuevo s is tema e c o n ó m i c o , el neo-
capitalismo, el rec ien te o r d e n social , la sociedad de consumo, el o r d e n 
po l í t i co del Estado de Bienestar (Wel fare State) y la ética utilitarista. 

As í se exp l ica el gran despegue de los sistemas de segur idad social 
y de seguro m é d i c o a pa r t i r de los años 30. Ana l i za remos dos casos 
muy rep resen ta t i vos , el n o r t e a m e r i c a n o y el inglés. El p r i m e r o , 
c o m o ya sabemos, está l igado al N e w Dea/ de Frank l in De lano 
Rooseve l t . D u r a n t e se tenta y dos años, de 1860 a 1932, fecha en 
que Rooseve l t ganó las e lecc iones, la pres idenc ia de los Estados 
U n i d o s había es tado en manos republ icanas, abso lu tamen te iden
t i f icadas c o n los pos tu lados del cap i ta l ismo f inanc ie ro , es dec i r , con 
la t e o r í a mone ta r i s t a neoclásica. O p t a n d o p o r el cand ida to d e m ó 
crata , la soc iedad no r t eamer i cana apos tó p o r un p r o y e c t o soc io -
po l í t i co y e c o n ó m i c o nuevo , que Rooseve l t y su « c o m i t é de cere
b r o s » de la Un ive rs idad de C o l u m b i a bau t i za ron c o n el n o m b r e de 
«nuevo t r a t o » (New Deal). Siguiendo el e j emp lo de la A leman ia de 
B ismarck, de la Ing la ter ra fabiana y de la Suecia del j us to m e d i o , se 
in ic ia ron los p rog ramas de segur idad social a que ya se ha hecho 
re ferenc ia . Pe ro e n t r e los p rog ramas de Rooseve l t estaba tamb ién 
la sanidad. D e hecho n o m b r ó en 1938 un C o m i t é in te rmin is te r ia l 
sob re Salud y Bienestar , encargado de real izar una encuesta en t re 
var ios m i l l ones de no r t eamer i canos a f in de c o n o c e r la d i s t r i buc ión 
social de las en fe rmedades crón icas . En 1938 fue convocada en 
W a s h i n g t o n una Nat iona l Heal th Conference, que c o n s t a t ó la inade
cuac ión de la asistencia sani tar ia y la necesidad de p o n e r en práct ica 
un nuevo m o d e l o . Meses después, en e n e r o de 1939, Rooseve l t se 
h izo eco de estos p lan teamien tos s o b r e segur idad sani tar ia, y el 28 
de f e b r e r o de ese m i s m o año el senador W a g n e r p r e s e n t ó un 
p r o y e c t o de ley cuyo o b j e t i v o era que los Estados de la U n i ó n 
estab lec ieran sistemas más adecuados de salud públ ica, p revenc ión 
y c o n t r o l de las en fe rmedades , serv ic ios de asistencia m a t e r n o - i n -
fant i l , c o n s t r u c c i ó n de nuevos hospi ta les y c e n t r o s de salud para 
el cu idado de los en fe rmos , seguros de inval idez, e tc . En su Mensaje 
al C o n g r e s o A m e r i c a n o de 6 de e n e r o de 1941, Rooseve l t d i jo: 
«Hace c incuenta años la sanidad era ind iv idual , a nadie le impor taba 
más que a su famil ia. Poco a p o c o hemos c o n s t r u i d o una nueva 
d o c t r i n a , la c reenc ia de que el Estado t i ene el d e b e r pos i t i vo de 
p r o c u r a r que el nivel san i tar io se e leve». Y añadió : «La t e r ce ra 
l iber tad ( t ras la l i be r tad de exp res i ón y la l i be r tad rel igiosa) es la 
l iberac ión de la necesidad (freedom f rom want) , lo que t r a d u c i d o a 
t é r m i n o s mundia les significa entes e c o n ó m i c o s que aseguren a cada 
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nación el b ienes ta r de sus habi tantes». H e aquí la nueva consigna, 
el «b ienes ta r» . A l well-being indiv idual p o r el welfare estatal . A e l lo 
debía c o n t r i b u i r la sanidad. En 1943, Rooseve l t p r e s e n t ó al C o n 
greso el antes c i t ado i n f o r m e del Nat ional Resources Planning Board 
sob re Segur idad Social, T r a b a j o y Benef icencia. Sobre la base de 
estos da tos , el senador W a g n e r p r e s e n t ó en el C o n g r e s o un 
p r o y e c t o de ley s o b r e un s is tema de segur idad social nacional y 
uni f icado. C o m o se sabe, n o p r o s p e r ó , p e r o aún así t u v o su e fec to 
pos i t i vo , ya que el seguro de e n f e r m e d a d l og ró una rápida expan 
sión en los años de la segunda gue r ra mund ia l . El C o m i t é de 
estabi l ización, i n t en tando c o n t r o l a r los i n c r e m e n t o s in f lac ionar ios 
de p rec ios y salar ios, de jó l ibres los sup lemen tos salariales n o 
m o n e t a r i o s o ingresos accesor ios (fringe benefits). T a n t o o b r e r o s 
c o m o s ind icatos d i r i g i e ron i nmed ia tamen te su a tenc ión s o b r e estas 
fo rmas de c o m p e n s a c i ó n e c o n ó m i c a , y la c o b e r t u r a de los seguros 
méd icos c r e c i ó ráp idamen te . A la vez, la Asoc iac i ón Méd ica A m e 
ricana y las asociac iones médicas regionales y locales h i c i e ron 
patente su ac t i t ud de rechazo y c o m e n z a r o n a p r o m o v e r los 
seguros méd i cos p r i vados c o m o una a l te rnat iva al p r o y e c t o guber 
namenta l de es tab lecer un seguro ob l i ga to r i o de e n f e r m e d a d . 
C o m o ha e s c r i t o H i rsch f ie ld , e n t r e 1932 y 1943, los Estados 
Un idos p r o t a g o n i z a r o n un in te resan t ís imo debate sob re el estable
c im ien to de un seguro o b l i g a t o r i o de e n f e r m e d a d que f ina l izó en 
fracaso; es lo que H i rsch f ie ld ha l lamado, en el t í t u l o de su cé leb re 
l ib ro , The lost Reform Pe ro así y t o d o el p r o c e s o c o n t i n u ó , y en 
1946, nada más acabar la gue r ra , se a p r o b ó una Ley genera l de 
emp leo que reconoc ía la responsabi l idad del Estado en el m a n t e 
n im ien to de «ci f ras de e m p l e o , capacidad de p r o d u c c i ó n y p o d e r 
de c o m p r a m á x i m o s » . C o n es to , c o m e n t a el e c o n o m i s t a M i l t o n 
Fr iedman, se « c o n v i r t i ó la po l í t ica keynesiana en ley» l2. A ñ o s 
después, en 1953, se c r e ó el D e p a r t a m e n t o de Salud, Educac ión y 
Bienestar, que alcanzó su m á x i m o apogeo en la época de los 
pres identes más keynesianos que han t e n i d o los Estados Un idos , 
John F. Kennedy y Lyndon B. Johnson . I nmed ia tamen te después de 
la dec larac ión de «gue r ra a la pob reza» de este ú l t i m o , en 1964, se 
c rea ron los p rog ramas méd icos c o n o c i d o s con los n o m b r e s de 
Medicare (seguro o b l i g a t o r i o de e n f e r m e d a d para personas m a y o 
res de sesenta y c inco años) y Medica id (pago de los gastos de 
asistencia sani tar ia a las personas cons ideradas c o m o necesitadas 
p o r las au to r idades locales) l3. 

11 Cf. Daniel Hirschfield, The Lost R e f o r m , Cambridge, Mass., Harvard Univer-
sity Press, 1970. 

Milton y Rose Friedman, L i b e r t a d d e elegir , Barcelona, Grijalbo, 1980, p. 138. 
Cf. Robert Stevens and Rosemary Stevens, W e l f a r e M e d i c i n e i n A m e r i c a . A 

Case S tudy o f M e d i c a i d , New York, The Free Press, 1974. Cf. también Ray H. 
Elling (ed.), N a t i o n a l H e a l t h Core. Issues a n d p r o b l e m s in soc ia l i zed m e d i c i n e , 

Chicago-New York, Aldine-Atherton, 1971. 
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Keynes e ra b r i t án i co y las consecuencias médicas más i m p o r t a n t e s 
del m o d e l o keynes iano se l og ra ron en el Re ino U n i d o en la década 
de los años cuaren ta . En 1941 el g o b i e r n o b r i t án i co e n c o m e n d ó a 
un r e n o m b r a d o e c o n o m i s t a y amigo de Keynes, W i l l i a m Bever idge, 
el es tud io m o n o g r á f i c o de un s is tema o rgán i co de segur idad social . 
T ras dieciséis meses de t raba jo , en n o v i e m b r e de 1942, Bever idge 
e n t r e g ó al g o b i e r n o un i n f o r m e . Social Insurance and Allied Services, 
p r o p o n i e n d o unas medidas que , m u y p r o b a b l e m e n t e , iban m u c h o 
más allá del m a n d a t o inicial l4. El s is tema de Seguridad Social p o r 
él p r o p u e s t o incluía el seguro de desemp leo , el seguro de incapa
c idad, de jub i lac ión , de v iudedad , de m a t e r n i d a d , de m a t r i m o n i o y 
de e n t i e r r o . Jun to a la Segur idad Social, d i r ig ida a los t raba jadores 
y sus famil ias, estaba la As is tenc ia Nac iona l , es dec i r , la Benef icencia 
Nac iona l , dest inada a c u b r i r las necesidades de los n o asegurados. 
Y , j u n t o a ambas, los Serv ic ios de Salud y Rehabi l i tac ión. Bever idge 
h izo una prev is ión de gastos para los años 1945 a 1965. Basado en 
dos p r inc ip ios m u y c o m u n e s en el pensamien to keynes iano, que se 
iniciaba una e ra de p r o s p e r i d a d que no se ver ía empañada p o r 
nuevas cr is is, y que el d e s e m p l e o sería cada vez m e n o r , Bever idge 
pensó que el c o s t o de la As is tenc ia Nac iona l Iría r educ iéndose con 
el paso de los años, de m o d o que en 1965 sería m e n o r que en 
1945, y que d e n t r o de la Segur idad Social los gastos de desemp leo 

t a m b i é n d isminu i r ían . Só lo había un capí tu lo que aumentaba sensi
b l e m e n t e los p resupues tos , el de pensiones de r e t i r o , que en 1945 
se c i f raba en 126 mi l lones de l ibras y en 1965 en más del dob le , 
300 mi l lones. Po r el c o n t r a r i o , los gastos en serv ic ios méd icos se 
man tend r ían en las mismas ci f ras, en 170 mi l lones de l ibras es ter 
linas; lo que signif icaba, en t é r m i n o s compara t i vos , una d i sm inuc ión 
m u y signif icativa l5. La razón e ra bien clara: Bever idge pensaba que 
una buena asistencia sani tar ia haría d i sm inu i r pau la t inamente los 
niveles de e n f e r m e d a d y, en consecuenc ia , los gastos en asistencia 
méd ica . H e aquí sus palabras, t omadas del pár ra fo 270 de su 
I n f o r m e : 

«La c i f ra dada para el c o s t o de los serv ic ios de salud y 
rehab i l i tac ión es p u r a m e n t e indicat iva y requer i r í a es tud ios 
más p o r m e n o r i z a d o s . El que la c i f ra sea la m isma en 1965 
que en 1945 se debe a que en esos ve in te años se p r o d u c i r á 

14 • 
Cf. W . Beveridge, Soc ia l I n s u r a n c e a n d A l l i e d Services, Londres, His Majesty s 

Stationery Office, 1942. Cf. también William Beveridge, Los boses de la s e g u r i d a d 
socia l , (trad. esp.), México, F C E , 1987; Cf. Christopher Ham, H e a l t h Pol icy in 
Br i ta in , 2 ed., London, Macmillan, 1985; Michael Cooper , «Economics of Need: 
The Experience of the British Health Service», en Mark Perlman, The Econom ics 
o ^ H e a l t h a n d M e d i c a l Core, London, Macmillan, 1974, pp. 89-107. 

Estas cifras se encuentran también en William Beveridge, Los boses de la 
s e g u r i d a d socia l , México, F C E , 1987, p. 88. 
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un desa r ro l l o de los serv ic ios asistenciales que t r ae rá c o m o 
consecuenc ia una r e d u c c i ó n en el n ú m e r o de en fe rmos .» 

Según Beveridge, el servic io de salud sería f inanciado comple tamente 
p o r las cont r ibuc iones obl igator ias a la seguridad social, de m o d o que 
no se necesitarían nuevas cont r ibuc iones personales o cargas p o r acto 
médico. Más adelante, en el párrafo 437 , recalca esas dos ideas básicas: 
pr imera, que la organización f inanciera del servicio de salud necesita 
de un estudio detal lado pos ter io r ; y segunda, que un sistema nacional 
de salud o m n i c o m p r e n s o r haría d isminui r la enfermedad, con lo que 
se reducir ía también la demanda de asistencia médica y el coste 
sanitario. Las líneas finales del párrafo dicen así: 

«El in te rés p r i m a r i o del M in i s t e r i o de Segundad Social n o 
gravi ta s o b r e los detal les del Nat ional Heal th Service o en sus 
caracter íst icas f inancieras. El in te rés p r i m o r d i a l está en hallar 
un s is tema de salud que d isminuya las en fe rmedades med ian 
t e la p revenc ión y la te rapéu t i ca .» 

D e b e n d isminu i rse las en fe rmedades , en p r i m e r lugar, p o r q u e el 
m u n d o occ iden ta l está e n t r a n d o , t ras la gue r ra mund ia l , en una 
etapa de r iqueza c rec ien te que necesi ta más y más m a n o de ob ra . 
Mano de o b r a sana, p o r supues to . Pero es to t amb ién lo hub ieran 
a d m i t i d o los economis tas clásicos, ya que está de a c u e r d o con los 
pos tu lados de la ley de Say. La novedad - n o t a n t o de Bever idge 
cuan to de sus colegas k e y n e s i a n o s - está en que aún no p r o d u c i e n 
d o un i n c r e m e n t o signi f icat ivo en la salud de la pob lac ión , el seguro 
méd i co será ren tab le . ¿Por qué? Po rque la en fe rmedad es antes 
que un bien de p r o d u c c i ó n , un «b ien de c o n s u m o » . T o d o lo que 
es t imu le el c o n s u m o es e c o n ó m i c a m e n t e ren tab le , y un Serv ic io 
Nac iona l de Salud que cub ra a t o d a la pob lac ión es t imu lará fuer 
t e m e n t e el c o n s u m o . As í deb ió pensar lo el g o b i e r n o labor is ta , que 
en 1945 y 1946 pub l i có varias leyes sociales m u y avanzadas, basadas 
en gran med ida en el i n f o r m e Bever idge, e n t r e las que se e n c o n 
t raba la Nat ional Heal th Service Act, que c o m e n z ó a apl icarse en 
1948. Aparec ía así el p r i m e r Serv ic io Nac iona l de Salud del m u n d o 
occ iden ta l , p r o t e c t o r de t o d a la pob lac ión en cua lqu ier c i r cuns tan 
cia. El hecho de que e l lo suced iera du ran te un g o b i e r n o labor is ta 
ha hecho pensar que su o b j e t i v o era ampl ia r la just ic ia social 
med ian te la p r o t e c c i ó n de los de rechos e c o n ó m i c o s , sociales y 
cu l tura les. Pe ro hay razones suf ic ientes para c r e e r que sin Keynes 
y su t eo r í a e c o n ó m i c a ese p r o y e c t o no se hub ie ra l levado a cabo; 
es dec i r , que se t u v i e r o n más en cuen ta c r i t e r i os de «ut i l idad 
públ ica» que de «igualdad social» l6. 

6 A partir de entonces, los seguros obligatorios de enfermedad se fueron 
extendiendo por casi todos los países desarrollados. En los occidentales imita-
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La apar ic ión de los Seguros O b l i g a t o r i o s de En fe rmedad revo luc io 
nó t o d o el s is tema san i ta r io , hac iendo surg i r un m o d e l o nuevo , 
r i gu rosamen te d i s t i n to del que t u v o vigencia a t o d o lo largo del 
siglo X I X . Piénsese en el des t i no de un e n f e r m o e u r o p e o en 1850: 
si pe r tenec ía a la clase s u p e r i o r , es dec i r , si d is f ru taba de una 
exce len te pos ic ión e c o n ó m i c a , po l í t ica o social , e ra a tend ido p o r 
a lguno de los méd icos de más pres t ig io en su p r o p i o dom ic i l i o , 
d o n d e , si hacía falta, se habi l i taban algunas habi tac iones hasta hacer 
de ellas una pequeña clínica; si el e n f e r m o f o r m a b a par te de las 
clases medias urbanas o del f unc iona r i ado , gozaba p o r lo general 
de la p r o t e c c i ó n de algún seguro p r i vado , de f o r m a que en caso 
de en fe rmedad podía acud i r a la consu l ta par t i cu la r de algún m é 
d ico y, caso de ag ravamien to o i n t e r v e n c i ó n qu i rú rg ica , e ra ingre
sado en un clínica depend ien te del seguro ; si, en f in , se t ra taba de 
un p r o l e t a r i o o de un p o b r e de so lemn idad , en caso de en fe rmedad 
había de acud i r al hosp i ta l , i ns t i t uc ión reservada para quienes 
carecían de t o d o s los a n t e r i o r e s recu rsos l7. N i que dec i r t i ene 
que estos hospi ta les e ran ins t i tuc iones lóbregas y mal dotadas, t o d a 
vez que dependían de la car idad . H e aquí la desc r ipc ión que en 
1889 hacía el d o c t o r Pu l ido del Hosp i ta l Gene ra l de M a d r i d : 

« H e m o s v is to e n f e r m o s de med ic ina en salas de cirugía, 
e n f e r m o s de miser ia , inedia, senec tud e inval idez j u n t o a 
e n f e r m o s agudos, y nada puede dec i rse que sea más censu
rable c o n t r a este v e r d a d e r o pandemónium m o r b o s o que el 
s iguiente c u a d r o que nos p resen ta u n o de los más i lustres 
p ro feso res de ese Hosp i t a l : En s e p t i e m b r e ú l t i m o - m e d e c í a -
v is i té la sala X . En la cama n ú m e r o 6 agonizaba una en fe rma 
de f ieb re t i f o idea la m isma noche que en la n ú m e r o 7 abo r 
taba o t r a en fe rma . D o s días más t a r d e daba a luz una en fe rma 
en la n ú m e r o 9, t e n i e n d o p o r vecina o t r a de t i fo idea [...] 
H a b l e m o s de las cri j ías: esa fila de camas que se co loca en 
el c e n t r o de las salas p r o m o v i e n d o acumulac iones , que si son 

ron, bien el modelo alemán, bien el británico, o los combinaron en diferentes 
dosis. En los países socialistas, le siguió el modelo ruso. Cf. G . P. Cabanel, 
M é d e d n e l i bé ra le ou na t iona l i sée? Sep t po l i t i ques á t ravers le m o n d e , Paris, Dunod, 

1977; Alfredo Morabia, M é d e d n e e t s o d a l i s m e . Pol i t iques san i ta i res e n Suisse et 

dons les s o d é t é s cap i ta l i s tes avancées , Lausanne, Editions d'en bas, 1983; Diego 
Gracia, «Medicina social», en Avances d e l Saber , Barcelona, Labor, 1984, 
pp. 179-21 I. España estableció tras la guerra civil un seguro de enfermedad 
que, con variaciones, seguía el modelo alemán. Posteriormente, con la aproba
ción el 25 de abril de 1986 de la Ley General de Sanidad, se ha introducido un 
modelo del tipo del N a t i o n a l H e a l t h Service inglés. Cf. Pedro Pablo Mansilla 
Izquierdo, Reforma sanitaria: F u n d a m e n t o s p a r a u n anál is is , Madrid, Ministerio de 
Sanidad y Consumo, 1986. 
17 De nuevo remito al libro de Pedro Laín Entralgo, Lo re lac ión m é d i c o - e n f e r m o , 
Madrid, Revisto de Occidente, 1964, pp. 197-214, así como a mi trabajo «Medi
cina social», p. 192. 
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pel igrosas s iempre , lo son más t r a t ándose de en fe rmos ne
cesi tados de a i re p u r o [...] M u c h o ganaría t amb ién el sosiego 
de los e n f e r m o s c o n que la l impieza de las salas, que ahora 
se hace a las c u a t r o de la mañana en v e r a n o y a las c inco en 
inv ie rno , con g rande r u i d o y ampl ia abe r t u ra de ventanas, se 
hiciese más t a r d e [...] Penet ra de repen te el a i re , y en tonces 
t ís icos, ca ta r rosos , cardíacos, n e u m ó n i c o s y la inmensa ma
yo r ía de la pob lac ión hospi ta lar ia se enfr ía, r o m p e a t o s e r y 
suf re una exacerbac ión de sus padec im ien tos .» 18 

Frente a esta imagen d e p r i m e n t e del hospi ta l de 1880, el de 1969 
se caracter izaba p o r ser un c e n t r o magní f icamente d o t a d o desde 
t o d o s los pun tos de vista. La s iempre c icatera f inanciac ión benéf ica 
había s ido sust i tu ida p o r o t r a basada en las con t r i buc iones obl iga
to r ias de t o d o s o m u c h o s c iudadanos y del p r o p i o Estado. La 
sanidad recibía aho ra una cant idad de d i n e r o abso lu tamen te des
conoc ida a t o d o lo largo de su h is to r ia . N o hay duda de que al 
menos en este p u n t o las prev is iones de Keynes se c u m p l i e r o n . El 
seguro de en fe rmedad ac t i vó sec to res e n t e r o s de la economía , 
c o m o el qu ím ico - f a rmacéu t i co , el de equ ipam ien to hospi ta la
r io , e tc . Las consecuencias de esta r e v o l u c i ó n f u e r o n espectacula
res. Señalaré las más i m p o r t a n t e s : 

1. La med ic ina pasó de ser p r e p o n d e r a n t e m e n t e domic i l ia r ia a 
c o n v e r t i r s e en hospi ta lar ia . El hosp i ta l , el nuevo hospi ta l , se 
c o n v i r t i ó en el c e n t r o del s is tema sani tar io . T o d o ac to m é d i c o 
debía real izarse en el hosp i ta l . La med ic ina se hosp i ta l izó . 

2. El m é d i c o , p o r su pa r te , fue r e h u y e n d o p o c o a p o c o el v ie jo 
r o l de general is ta - e l m é d i c o de c a b e c e r a - para asumi r el 
nuevo de especial ista. La especial ización fue la consecuenc ia 
natura l de la p rogres iva comp l i cac ión tecno lóg ica de los p r o 
cesos d iagnóst icos y t e rapéu t i cos , que ob l igó al d o m i n i o téc 
n ico de parcelas cada vez más reduc idas de la pato logía huma
na. La r evo luc i ón tecno lóg i ca que se o p e r ó en la med ic ina 
ob l igó i nmed ia tamen te a la d iv is ión del t r aba jo y c o m o conse
cuencia a la especia l ización. Y d a d o que la nueva tecno log ía 
tenía su sede en el hosp i ta l , el m é d i c o especial ista h u b o de 
t raba ja r p r e f e r e n t e m e n t e en el hosp i ta l , no en los domic i l i os 
de los pacientes ni en el suyo p r o p i o . 

3. Esto r e v i r t i ó s o b r e la p r o p i a enseñanza de la medic ina , que 
h u b o de abandonar su clásico esquema de f o r m a c i ó n de m é 
d icos generales en f avo r de o t r o basado en la f o r m a c i ó n de 

18 
Citado por Pedro Laín Entralgo, La m e d i c i n a ac tua l , Madrid, Seminarios y 

Ediciones, 1973; 2 ed., Madrid, Dossat, 198!. 
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especial istas dest inados a t raba jar , de p re fe renc ia , en la ins t i 
t u c i ó n hospi ta lar ia . 

4 . C a m b i ó , en f in , el pac iente . La nueva med ic ina hospi ta lar ia ya 
no iba d i r ig ida a los p o b r e s de so lemn idad , a los seres que se 
hallaban al margen del s is tema e c o n ó m i c o , s ino a los p r o d u c 
t o r e s y c o n s u m i d o r e s , es dec i r , a quienes cons t i t uyen el c e n t r o 
de la act iv idad e c o n ó m i c a ta l y c o m o la entendía Keynes. 

T o d o s es tos camb ios c o n f o r m a r o n un nuevo m o d e l o san i tar io , 
c o m p l e t a m e n t e d i s t i n to del m o d e l o d e c i m o n ó n i c o . Se habían 
t r a n s f o r m a d o t o d o s sus pun tos fundamenta les , el hosp i ta l , el e jer
c ic io p ro fes iona l , la enseñanza de la medic ina , hasta los p r o p i o s 
pacientes, c o m o consecuenc ia del camb io en la e s t r u c t u r a e c o n ó 
mica y en el s is tema de f inanc iac ión. U n e jemp lo lo m o s t r a r á con 
t o d a evidencia. En 1885, c u a t r o años antes de que Pul ido escr ib iera 
el t e x t o a r r i ba t r a n s c r i t o , m o r í a el rey A l f o n s o X I I en el palacio de 
El Pardo, en m e d i o de una ep idemia de có le ra y c o n s u m i d o p o r la 
tube rcu los i s . N o v e n t a años después, en 1975, t e r m i n a b a sus días el 
general F ranco en un hospi ta l de la Segur idad Social s i tuado t a m 
b ién, c o m o el palacio de El Pardo, a las afueras de M a d r i d . En 
menos de un siglo la soc iedad había pasado de v e r el hospi ta l c o m o 
lugar de marg inac ión a e n t e n d e r l o c o m o u n o de los c e n t r o s de la 
v ida social . 

T r a n s f o r m a r el m o d e l o san i tar io suponía t a n t o c o m o camb ia r el 
p r o p i o c o n c e p t o de med ic ina , su de f in ic ión . Y, en e fec to , es to es 
lo que a c o n t e c i ó i nmed ia tamen te después de la segunda guer ra 
mund ia l . El 22 de ju l i o de 1946 se f i rmaba en N u e v a Y o r k la 
C o n s t i t u c i ó n de la Organ izac ión Mund ia l de la Salud, el nuevo 
o rgan i smo in te rnac iona l , depend ien te de la Organ izac ión de N a 
ciones Un idas , encargado de ve lar p o r la salud y b ienestar de los 
h o m b r e s . En el p r e á m b u l o del d o c u m e n t o se definía la salud en 
estos t é r m i n o s : «La salud es un es tado de pe r f ec to b ienes ta r f ís ico, 
menta l y socia l , y n o so lamen te la ausencia de afecciones o enfer 
medades» . N u n c a hasta en tonces se había a t r ev i do nadie a def in i r 
la salud en esos t é r m i n o s . D e s d e los h ipoc rá t i cos hasta f inales del 
siglo X I X habían v e n i d o suced iéndose las def in ic iones de salud y 
e n f e r m e d a d , p e r o nunca nadie había ident i f i cado salud c o n bienes
ta r , y c o n b ienestar n o só lo f ís ico, s ino t a m b i é n men ta l y social . 
Sólo si se adv ie r te que es tamos en 1946, m o m e n t o en que el 
Wel fare State anglosajón se ha c o n v e r t i d o en el san to y seña de 
todas las democrac ias occ identa les t ras su v i c t o r i a s o b r e el nazis
m o , emp ieza a adqu i r i r sen t ido la def in ic ión de salud en t é r m i n o s 
de «b ienes ta r» (Welfare, Well-being). La economía keynesiana y el 
Estado bene fac to r con f iguran una idea de salud en tend ida c o m o 
bienestar . La de f in ic ión de la O M S n o t i ene sen t i do desl igada de 
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su c o n t e x t o h i s t ó r i c o . C o n lo cual resul ta que a la c o r r e l a c i ó n 
establecida antes e n t r e la e c o n o m í a neocapitalista, la sociedad de 
consumo, el o r d e n po l í t i co de l Estado de Bienestar (Wel fare State), y 
la ética util itarista, hay que añadi r a h o r a un nuevo da to : la «med ic ina 
de b ienes ta r» . 

Salud, pues, es igual a b ienestar . Repárese que en la de f in ic ión de 
la O M S hay una cur iosa mat izac ión semánt ica. Salud y e n f e r m e d a d 
han f u n c i o n a d o secu la rmen te c o m o t é r m i n o s an t i t é t i cos , de m o d o 
que la salud se def inía c o m o ausencia de e n f e r m e d a d , y a la inversa. 
A h o r a se a f i rma, p o r el c o n t r a r i o , que la salud n o cons is te só lo en 
ausencia de e n f e r m e d a d , s ino en el l o g r o de un c o m p l e t o b ienestar 
f ísico, menta l y socia l . Es difíci l no v e r t ras es to la ét ica u t i l i ta r is ta 
de la fe l ic idad. La sanidad amplía así su p e r í m e t r o hasta acaparar 
para sí t o d o t i p o de s u f r i m i e n t o . Rea lmente , el á m b i t o de la sanidad 
y la med ic ina c rece t a n t o que acaba s iendo supe rpon ib le al á m b i t o 
de la v ida humana en te ra . El m é d i c o se c o n v i e r t e así en el h o m b r e 
que d ic tamina e n t r e lo n o r m a l y lo a n o r m a l o pa to lóg i co , e n t r e lo 
bueno y lo m a l o , e n t r e lo p e r m i t i d o y lo p r o h i b i d o , del m i s m o 
m o d o que en el an t iguo Egipto o en la ant igua M e s o p o t a m i a lo 
hacía el sace rdo te l9. El m é d i c o ha usu rpado el papel c lásico del 
sacerdo te , y la med ic ina se ha c o n v e r t i d o en la nueva teo log ía . Ta l 
es la tesis de Szasz. 

«Las personas su f ren , desde luego. Y ese hecho - s e g ú n 
méd i cos y pac ientes, abogados y l a i c o s - basta h o y para 
just i f icar el que se les l lame y cons ide re pacientes. Lo que , 
en o t r o s t i e m p o s , suced ió gracias a la universa l idad del pe
cado , sucede h o y gracias a la universa l idad del s u f r i m i e n t o ; 
h o m b r e s , mu je res y n iños se c o n v i e r t e n - q u i e r a n o n o , les 
guste o n o - en los pac ien tes-pen i ten tes de sus m é d i c o s -
sacerdo tes . Y s o b r e el pac iente y el m é d i c o , se levanta a h o r a 
la Iglesia de la Med ic ina , cuya teo log ía def ine los papeles y las 
reglas de l juego que han de jugar, así c o m o sus leyes canó 
nicas l lamadas hoy salud pública y leyes de salud menta l , 
i m p o n i e n d o su c o n f o r m i d a d c o n la ét ica méd ica d o m i n a n 
te .» 20 

El resu l tado de es tos p lan teamien tos es c la ro . D e l m i s m o m o d o 
que los h o m b r e s del t i e m p o de Ramsés II o de H a m m u r a b i vivían 
en un m u n d o sacral izado, d o m i n a d o p o r los sacerdo tes y los 
teó logos , la med ic ina de b ienestar ha gene rado una nueva se rv i -

19 Cf. Brian Abel-Smith, Va lué f o r M o n e y in H e a l t h Services. A C o m p a r a t i v e Study, 

London, Heinemann, 1976, especialmente el capítulo 5: «Tradesman or Priest: 
the Payment of the Doctor», pp. 58-76. También Alex Comfort, Los m é d i c o s 
f a b r i c a n t e s d e angus t i a , Barcelona, Granica, 1977. 

Thomas Szasz, Teo log ía d e ¡a m e d i c i n a , Barcelona, Tusquets, 1981, p. 
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d u m b r e , la s e r v i d u m b r e méd ica . Hace años se p r e g u n t ó , en una 
encuesta real izada a c iudadanos f ranceses, qué cons ideraban más 
re lac ionado c o n la fe l ic idad. La m a y o r pa r te r e s p o n d i ó que la salud, 
seguida del a m o r , la amis tad , la v ida en una soc iedad justa, la 
segur idad y el é x i t o p ro fes iona l . O t r a p regun ta decía así: « C o n la 
m isma suma de d i n e r o pueden c o n s t r u i r s e un k i l ó m e t r o de a u t o 
p is ta, t r e s guarder ías, ve in te clases de escuela, c incuenta camas de 
hosp i ta l , o f inanciarse un e q u i p o de invest igac ión onco lóg ica : ¿qué 
elegiría usted?» El 52 % e l ig ie ron el equ ipo de invest igación del 
cáncer , segu ido del 30 % que o p t a r o n p o r las c incuenta camas de 
hosp i ta l . 

La med ic ina de b ienestar ha med ica l i zado la v ida humana, de m o d o 
que ésta ha caído bajo el c o n t r o l de méd i cos e higienistas. Los 
m é d i c o s d ic taminan lo que es b u e n o y lo que es ma lo , y p o r t a n t o 
establecen los c r i t e r i o s p o r los que se r ige la m o r a l civi l en nuest ras 
soc iedades. D e c i d e n t a m b i é n qu ién es n o r m a l y se halla en el l ib re 
uso de sus facul tades y qu ién n o lo es y carece de responsabi l idad 
penal , con lo que se medica l iza la n o r m a jur íd ica. M a y o r es la 
medica l izac ión de la po l í t ica , hasta el p u n t o de que la f unc ión 
pr inc ipa l del nuevo Estado de b ienestar es higiénica y sanitar ia. Los 
d o c u m e n t o s de la O M S son buena p rueba de e l lo . C o n lo cual 
resu l ta que la med ic ina de b ienestar no es m e r a «consecuenc ia» 
de la e c o n o m í a neocapi ta l is ta , la soc iedad de c o n s u m o , el Estado 
de b ienestar y la é t ica u t i l i ta r is ta , s ino que re f luye s o b r e t o d o s y 
cada u n o de esos fac to res , «med ica l i zándo los» . La ét ica se m e d i 
caliza, de f o r m a que só lo se cons ide ra rá b u e n o lo que p roduzca 
salud o b ienestar , y o t r o t a n t o p o d e m o s dec i r r espec to de la 
po l í t ica y demás esferas. 

Hay un caso en el que es to es p a r t i c u l a r m e n t e s igni f icat ivo, el de 
la economía . T a m b i é n la e c o n o m í a neocapi ta l is ta se medical iza. Es 
lóg ico que así suced iera , una vez que se h izo de la salud un bien 
de c o n s u m o y n o un b ien de p r o d u c c i ó n , c o m o en la economía 
clásica del siglo pasado. Esta versa t i l idad no es exc lus iva de la 
med ic ina , s ino que afecta a t o d o p r o d u c t o e c o n ó m i c o . Todas las 
cosas son bienes de p r o d u c c i ó n v is tos desde un c i e r t o ángulo , y 
analizadas desde o t r o se c o m p o r t a n c o m o bienes de c o n s u m o . Sin 
e m b a r g o , en todas p r e d o m i n a u n o u o t r o aspec to . U na máquina-
h e r r a m i e n t a es bás icamente un b ien de p r o d u c c i ó n , en t a n t o que 
los a l imen tos lo son de c o n s u m o . Pues b ien, el h o m b r e consume 
salud de m o d o m u y pa rec ido a c o m o c o n s u m e a l imentos . D e 
hecho , hay una t r a d i c i ó n ancest ra l que asemeja el f á r m a c o al 
a l imen to . Los a l imen tos son necesar ios para la salud, deben c o n 
sumi rse a f in de p e r m a n e c e r sano. D e igual f o r m a , c o n s u m i m o s 
m e d i c a m e n t o s para conse rva r la salud o res taurar la cuando se ha 
p e r d i d o . Y del m i s m o m o d o que el exceso o el de fec to de a l imen-
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tos p r o d u c e e n f e r m e d a d , el de fec to d e fá rmacos imp ide la cu rac ión 
y el exceso es noc i vo para la salud. El e j e m p l o del a l imen to parece 
adecuado y p e r m i t e e n t e n d e r a la pe r fecc ión el p r o c e s o del c o n 
sumo de salud. 

Pero si se analiza el t e m a c o n alguna m a y o r d e t e n c i ó n , se ve p r o n t o 
que el e j e m p l o que acabamos de p o n e r no es exces ivamente 
ap rop iado . Los p r o d u c t o s a l imen ta r ios t i enen una caracter ís t ica 
muy par t icu lar , y es que poseen una f ranja m u y es t recha de var ia
c ión . La cant idad de a l imen tos que un h o m b r e puede c o n s u m i r es 
muy cons tan te , de m o d o que si c o m e menos pel igra su v ida y si 
ingiere más, t amb ién . D e hecho , el o rgan i smo o p o n e gran resis
tencia a c o n s u m i r pocos o m u c h o s a l imen tos ; la capacidad que 
t iene el ser h u m a n o de inger i r los es m u y l imi tada, su banda de 
var iabi l idad se caracter iza p o r ser m u y es t recha. Esto hace que el 
c o n s u m o de a l imen tos sea p o c o ex tens ib le . Se p o d r á hacer que 
los h o m b r e s t o m e n unos a l imen tos en vez de o t r o s , p e r o n o que 
coman m a y o r cant idad de lo n o r m a l . Los a l imen tos son bienes de 
c o n s u m o con d in te l m u y f i jo , p o r enc ima del cual es impos ib le 
seguir consum iéndo los . Su m e r c a d o es, p o r e l lo , m u y r íg ido. En 
t a n t o que bienes de c o n s u m o , son p r o d u c t o s l im i tados , con p o c o 
margen de expans ión . En el los la ley de Say no se cump le . 

Hay o t r o s bienes de c o n s u m o que se caracter izan p o r t e n e r un 
d in te l o t o p e m u c h o más e levado, casi in f in i to . El e j emp lo t íp i co lo 
cons t i tuye la indus t r ia m i l i ta r . Los p r o d u c t o s de la indus t r ia a rma -
ment ís t ica n o son , desde luego, b ienes de p r o d u c c i ó n , ya que n o 
sirven para o t r a cosa que para des t ru i r , y la des t rucc i ón es la f o r m a 
más negativa del c o n s u m o . Las armas son bienes de c o n s u m o ; p e r o 
bienes de c o n s u m o que se carac ter izan p o r n o t e n e r t o p e de 
sa turac ión . U n país s i empre puede gastar más y más en armas, sin 
o t r o t o p e que la p r o p i a e c o n o m í a . T e ó r i c a m e n t e , al menos , t o d a 
la r iqueza puede inve r t i r se en ellas, y hay casos h is tó r i cos que lo 
demues t ran . D e ahí que las armas sean un negoc io e c o n ó m i c o 
m a y o r que los a l imen tos : su m e r c a d o es más amp l i o , se satura con 
m a y o r d i f icu l tad, t i ene un t o p e p rác t i camen te in f in i to . 

A l e x p o n e r la t eo r ía de Keynes l lamábamos la a tenc ión s o b r e el 
nuevo papel que en ella desempeñaba el c o n s u m o , sus t i t uyendo 
c o m o tesis cen t ra l de la e c o n o m í a al a h o r r o . La economía pos te 
r i o r a 1930 se basa en el c o n s u m o . ¿Podrá e x t r a ñ a r que haya 
es t imu lado espec ia lmente aquel los c o n s u m o s que son e c o n ó m i c a 
men te más rentab les , en par t i cu la r el c o n s u m o de armas? La 
indust r ia de gue r ra ha s ido v iv ida d u r a n t e siglos y siglos p o r po l í 
t icos y economis tas c o m o a l t amen te o n e r o s a para el e r a r i o púb l i co 
y aun para el p r i vado . Era un mal de l que só lo o posterior} der ivaban 
ventajas económicas : reac t i vac ión de la economía , p leno e m -



298 La formación de los profesionales de la salud 

p leo , etc. A h o r a , p o r el c o n t r a r i o , las cosas se ven de o t r o m o d o . 
El a r m a m e n t o empieza a cons idera rse c o m o un bien de c o n s u m o , 
y p o r t a n t o c o m o un e l e m e n t o fundamenta l en el d e s a r r o l l o ec o 
n ó m i c o . Las armas hay que fabr icar las n o t a n t o para la gue r ra 
cuan to para la paz, para que la e c o n o m í a de paz func ione adecua
damen te ; su ganancia e c o n ó m i c a se consigue de i nmed ia to , n o t ras 
su ut i l izac ión v i c t o r i o s a en la gue r ra . En cua lqu ie r caso, Keynes 
nunca c o n s i d e r ó la gue r ra un mal negoc io . T o d o lo c o n t r a r i o , 
c o m o lo d e m o s t r ó la p r o p i a g u e r r a mund ia l : 

La g u e r r a des tacó una aguda conc lus ión keynesiana. Vistas 
c o m o p r o y e c t o s de obras públ icas, t odas las guer ras (ante
r i o res a la era nuc lear ) son ideales. Puesto que la p r o d u c c i ó n 
bél ica cons t i t uye un p u r o desp i l fa r ro e c o n ó m i c o , n o ex is te 
jamás el pe l ig ro de que se p roduzca en demasía. Por el 
c o n t r a r i o , hasta una nac ión cu l ta pod r ía l legar a c o n s t r u i r 
t odas las escuelas, ca r re te ras , casas, parques y hospi ta les que 
precisase con a r reg lo a sus p r o p i o s c r i t e r i os de necesidad. 
¿Qué sucede cuando la demanda de ob je t i vos p e r f e c t a m e n t e 
inút i les se mu l t ip l i ca casi i l imi tadamente? ¿Qué o c u r r e cuan
d o esta demanda es f inanciada en rea l idad, si n o en apar ien 
cia, med ian te la emis ión de moneda? Lo que suced ió en 
1941 -1945 fue que se alcanzó el p leno emp leo , que las fábricas 
t r aba ja ron a t o d o r i t m o y que se l og ró a u m e n t a r la p r o d u c 
c ión t a n t o de cosas út i les c o m o de las inút i les. Estas f u e r o n 
las ve rdaderas consecuencias del desp i l fa r ro . Y estas e ran las 
consecuencias pred ichas p o r Keynes. En la segunda gue r ra 
mund ia l , el equ iva lente de las p i rámides egipcias, las ca ted ra 
les medievales y las bote l las en te r radas llenas de d i n e r o 
f u e r o n los tanques, los b o m b a r d e o s y los po r t av i ones 2I . 

La gue r ra y el a r m a m e n t o son algunos de los c o n s u m o s pr iv i legia
dos , no p o r q u e sean pre fer ib les a la p r o d u c c i ó n de a l imen tos o de 
v iv iendas, s ino p o r q u e n o t i enen t o p e , p o r q u e pueden es t imu larse 
de m o d o casi inde f in ido . A h o r a b ien, la exper ienc ia de estas ú l t imas 
décadas es que el c o n s u m o de salud t i ene s o r p r e n d e n t e s semejan
zas con el de a r m a m e n t o . Por lo p r o n t o , ambos se carac ter izan 
p o r no t e n e r t o p e , es dec i r , p o r q u e su c o n s u m o puede es t imu larse 
de m o d o c rec ien te , sin el pe l ig ro de que se p roduzca la sa tu rac ión 
del m e r c a d o , c o m o v i m o s que sucedía en los a l imen tos . U n o no 
puede c o m e r indef in ida ni c o n t i n u a m e n t e , p e r o sí puede estarse 
c o n t i n u a m e n t e med icando . La capacidad de med icac ión n o v iene 
l imi tada más que p o r el t i e m p o y p o r el d i n e r o : nadie puede 
med icarse más de v e i n t i c u a t r o horas al día, ni gastarse en salud 
más d i n e r o del que t i ene ; p e r o sí puede l legar hasta ese t o p e . 

21 Robert Lekachman, op. c i t , pp. 163-4. 
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ded icando todas las horas del día al cu idado de la salud y gastando 
en ella t o d o el d i n e r o . La salud, c o m o las armas, p e r m i t e esta 
abe r rac ión , idén t ica a aquel la «med ic ina pedagógica» que ya c r i t i 
caba Platón en el l i b ro de la República. La «med ic ina de b ienes ta r» 
se c o m p o r t a c o m o la vieja «med ic ina pedagógica». Lo que sucede 
es que en tonces fue v ista c o m o per judic ia l para la repúb l ica , y p o r 
t a n t o i n m o r a l , y a h o r a no . 

Pero hay aún o t r o s pun tos de semejanza. Por más que en u n o y 
o t r o c a m p o la f unc ión de la indus t r ia pr ivada sea esencial , en ambos 
el papel m o t r i z y g e s t o r c o r r e s p o n d e al Estado, que med ian te su 
es t ímu lo i n ten ta c u m p l i r c o n el p r i nc ip io keynes iano de f o m e n t o 
de las obras públ icas. D e este m o d o , resu l ta que la indus t r ia de la 
m u e r t e y la i ndus t r ia de la v ida, la gue r ra y la salud, se hallan 
i nd i so lub lemen te unidas en este m a c a b r o juego e c o n ó m i c o , hasta 
el p u n t o de p o d e r ser con temp ladas c o m o las dos caras de una 
misma m o n e d a . N u n c a c o m o en n u e s t r o siglo la e c o n o m í a y la 
indus t r ia se han pues to al serv ic io de la d e s t r u c c i ó n y de la m u e r t e , 
y nunca t a m p o c o se han vo l cado t a n t o hacia la salud y la v ida. Ta l 
es la parado ja que subyace en el f o n d o de la nueva e c o n o m í a de 
c o n s u m o . 

Ex is te , sin e m b a r g o , o t r a p a r a d o j a en la nueva i n d u s t r i a de la 
sa lud. D u r a n t e los ú l t i m o s d e c e n i o s el gas to san i t a r i o ha c r e c i d o 
de m o d o e s p e c t a c u l a r en t o d o s los países o c c i d e n t a l e s . Basán
dose en las i n f o r m a c i o n e s pub l icadas p o r el d e p a r t a m e n t o de 
inves t igac ión de l I n s t i t u t o Mac K insey , J. M . S i m ó n ca l cu l ó en 
1978 q u e el c r e c i m i e n t o decena l de los gas tos san i t a r i os en los 
países r i cos había s i do el s igu ien te : de I p u n t o s u p l e m e n t a r i o 
del p r o d u c t o i n t e r i o r b r u t o de cada país e n t r e 1950 y 1960; de 
1,5 p u n t o s s u p l e m e n t a r i o s e n t r e 1960 y 1970; y de 2 p u n t o s 
s u p l e m e n t a r i o s e n t r e 1970 y 1980. Estos d a t o s m u e s t r a n b ien 
el c r e c i m i e n t o a c e l e r a d o d e la p a r t e des t i nada a san idad de l 
c o n j u n t o de l p r o d u c t o i n t e r i o r . D i c h o en o t r o s t é r m i n o s , el 
gas to en sa lud c r e c e más d e p r i s a que la r i queza de los países 
r i cos , de m o d o q u e cada a ñ o hay q u e d e d i c a r una m a y o r c a n t i 
dad de los r e c u r s o s t o t a l e s al á rea san i ta r ia , d e t r a y é n d o l a de 
o t r a s . Si el r i t m o de a c e l e r a c i ó n c o n t i n u a r a i n d e f i n i d a m e n t e , 
l legaría un m o m e n t o en q u e t o d a la r i queza de una nac ión habr ía 
de gastarse en sa lud , y o t r o m o m e n t o , el i n m e d i a t a m e n t e p o s 
t e r i o r , en q u e el t o t a l de la r i queza ya n o sería su f i c ien te pa ra 
c u b r i r los gas tos san i t a r i os . 

Este r i t m o de c r e c i m i e n t o , p o r más que pueda pa rece r l o , no t i ene 
nada de s o r p r e n d e n t e , s i empre y cuando la salud se en t ienda c o m o 
bien de c o n s u m o . En 1857 un estadís t ico a lemán, Erns t Engel, 
f o r m u l ó t r e s leyes s o b r e la evo luc i ón del c o n s u m o . Son éstas: 
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Primera ley: La pa r te de los gastos a l iment ic ios en el p resu 
pues to fami l ia r d isminuye según aumen tan los ingresos. Así , 
según Barra l , los gastos a l iment ic ios represen taban en Fran
cia, en 1950, el 46 ,2 % del p resupues to fami l iar , en t a n t o que 
en 1970 e ra el 27,9 %, en 1976 el 25,9 % y se esperaba que 
en 1985 fuera del 16,7 %. 

Segundo ley: El po rcen ta je del p resupues to des t inado a la 
c o m p r a de bienes de c o n f o r t ( ropas, mueb les , a lqui le
res, etc. ) t i e n d e a p e r m a n e c e r estable. Estos gastos evo luc io 
nan p r o p o r c i o n a l m e n t e a los ingresos. Así , en Francia supo
nían el 27,1 % del p resupues to fami l iar en 1950, en 1960 el 
29,4 % y el 31 % en 1970 y 1975. Se esperaba que es tuv ie ran 
en t o r n o al 30 % en 1985. 

Tercera ley: La pa r te del p resupues to dest inada a los serv ic ios , 
a los bienes cu l tura les y al o c i o (higiene y salud, cu l t u ra , 
enseñanza, vacaciones, t r a n s p o r t e s , comun icac iones y t e l e 
comun icac iones , seguros, e tc . ) , t i ende a c r e c e r a med ida que 
aumen tan los ingresos. En la Francia de 1950 es tos gastos 
e ran , según Barra l , el 26,7 % del t o t a l , en 1960 el 34,5 %, en 
1970 el 41,1 %, en 1975 el 43 ,2 %, y se esperaba que en 1985 
fuera el 52,8 % 22. 

El hecho de que la salud sea un consumo que obedece a la te rce ra 
ley de Engel expl ica per fec tamente p o r qué no hay imped imentos 
teó r i cos para que siga c rec iendo indef in idamente. Lo que no expl ica 
la ley de Engel es que el gasto sanitario deba crecer más deprisa que 
la r iqueza to ta l de un país, pues esto supone t ransfer i r f inanciación de 
o t r o s sectores al sanitario. Y esto plantea un grave p rob lema de justicia 
distributiva. A u n supon iendo que la salud sea muy impor tan te , ¿puede 
permi t i rse que o t r o s servicios sociales y públicos queden inf radotados 
p o r a tender a las demandas sanitarias? H e aquí el p rob lema que ha 
disparado los t rabajos sobre justicia distr ibut iva sanitaria en los ú l t imos 
años. N o ha sido una preocupac ión teór ica, sino eminen temente 
práctica. ¿Todo gasto en salud está ét icamente just i f icado y es exigible 
en justicia? ¿El de recho a la salud y el de recho a la asistencia sanitaria 
han de ser cub ier tos en t o d a su inagotable extens ión, o hay unos 
límites de exigencia, traspasados los cuales ya nada se puede exigir en 
v i r t ud del p r inc ipo de justicia? ¿Cuáles son esos límites? ¿Cómo 
pueden fijarse? 

Estas preguntas se han hecho pe ren to r i as a pa r t i r de la década de 
los años 70. Entonces se p r o d u j e r o n dos f e n ó m e n o s de la m á x i m a 

22 Cf. P. E. Barral, Economie de la santé. Faits et chiffres, 2 e d , París, Dunod , 
1978. 
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impor tanc ia . U n o e c o n ó m i c o , la g ran crisis e c o n ó m i c a de 1973, que 
de algún m o d o suponía la t u m b a del keynes ian ismo. El o t r o f enó 
m e n o ha s ido e s t r i c t a m e n t e m é d i c o : los avances t ecno lóg i cos han 
hecho pos ib le m a n t e n e r en v ida personas que hasta hace p o c o 
m o r í a n sin r e m e d i o . La j oven K a r e n A n n Qu in l an ha v i v i do en 
es tado vege ta t i vo p e r m a n e n t e d u r a n t e d iez años23. ¿Hay obl iga
c ión en v i r t u d del p r i nc ip io de just ic ia de p r o c u r a r l e t o d o t i p o de 
asistencia médica? Este hecho , p o r o t r a pa r te , n o es más que un 
caso par t i cu la r de algo que la med ic ina ha c o n v e r t i d o en n o r m a : 
ac tuar en sen t i do an t i da rw in iano . Si la natura leza, según D a r w i n , 
se lecc iona a los más ap tos y condena a m u e r t e a los débi les e 
inadaptados, la med ic ina actúa e x a c t a m e n t e en sen t ido c o n t r a r i o . 
Esto hace que el n ú m e r o de e n f e r m o s c r ó n i c o s i r recuperab les 
(n iños def ic ientes, c r ó n i c o s , ancianos, e tc . ) , sea cada vez m a y o r , lo 
que ha t r a í d o c o m o consecuenc ia la d e n o m i n a d a « e x p l o s i ó n de 
cos tes». Y vue lve de nuevo la p regun ta : ¿hay ob l igac ión de just ic ia 
en a tende r c o n t o d o s los recu rsos a t o d o s esos en fermos?; ¿hasta 
d ó n d e debe t ra társe los?; ¿a pa r t i r de qué p u n t o la ob l igac ión deja 
de ser pe r fec ta (o de just ic ia) , para c o n v e r t i r s e en imper fec ta o de 
caridad? 

Las respuestas, c o m o es o b v i o , han s ido varias. La más aceptada, 
s o b r e t o d o p o r po l í t i cos y economis tas , es dec i r , p o r los ges to res 
del s istema san i ta r io , ha s ido la u t i l i ta r is ta . Su c o n t e n i d o es m u y 
clásico. Lo que a f i rma es que la just ic ia d is t r ibu t i va debe regi rse 
s iempre p o r la p r o p o r c i ó n cos te /bene f i c io , de tal m o d o que nunca 
hay ob l igac ión de hacer en just ic ia algo « i r rac iona l» , e n t e n d i e n d o 
aquí p o r rac iona l idad la e c o n ó m i c a , según la cual debe buscarse 
s iempre la o p t i m i z a c i ó n del gasto. Esto significa varias cosas. Pr i 
m e r o , que p o r más que los recu rsos sani tar ios sean « l im i tados» 
(s iempre lo serán , t o d a vez que el c o n s u m o san i tar io es i l im i tado ) , 
n o es j us to desv iar f inanc iac ión de o t ras par t idas del p resupues to 
a la sanidad, si la re lac ión cos te /bene f i c io es m e j o r en esos o t r o s 
campos que en el san i ta r io . Así , p o r e j emp lo , la educac ión o la 
po l í t ica de v iv ienda pueden p resen ta r una re lac ión cos te /bene f i c io 
supe r i o r , en c u y o caso lo j us to es i nve r t i r el d i n e r o en esos 
campos . Segundo, que d e n t r o del á m b i t o san i tar io los l im i tados 
recu rsos que se poseen deben dest inarse a las act iv idades que con 
un m e n o r cos te p r o d u z c a n un m a y o r benef ic io sani tar io . Po r e j e m 
p lo , si hay que elegir e n t r e una campaña de vacunac ión o real izar 
un t rasp lan te card iaco , n o hay duda de que la re lac ión cos te /bene 
f ic io exige c o n c e d e r p r i o r i d a d al p r i m e r p r o g r a m a , p o r más que 
e l lo t ra iga c o m o consecuenc ia el pe r ju i c io y hasta la m u e r t e de 
algunas personas. T e r c e r a , hay pres tac iones y serv ic ios sani tar ios 

23 

Cf. Joseph y Julia Quinlan, Lo verdadera historia de Karen Ann Quinlan, Barce
lona, Gri ja lbo, 1978. 
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que no pueden ser ex ig idos en just ic ia, dada su baja re lac ión 
cos te /bene f i c io . Ta l sucedía hasta hace p o c o con los t rasp lantes de 
c o r a z ó n , p u l m ó n e hígado, y tal parece ser el caso de las m u e r t e s 
cerebra les , los estados vegeta t ivos pe rmanen tes , etc.24. 

N o hay duda de que estas conc lus iones suponen una c o r r e c c i ó n 
i m p o r t a n t e de la d o c t r i n a an te r i o r . T a n t o , que han ob l igado a 
rede f in i r el m o d e l o san i ta r io . El m o d e l o de los años c incuen ta y 
sesenta se basaba, c o m o ya v imos , en varias premisas: I ) salud e ra 
igual a b ienestar , y t o d o malestar , ya fuera f ís ico, menta l o socia l , 
podía ser t r i b u t a r i o de asistencia sanitar ia; 2) el s is tema sani tar io 
aceptaba c o m o justas t odas las demandas de asistencia; y 3) la 
asistencia se hacía de m o d o casi exc lus ivo en el hosp i ta l . Según 
estos p r inc ip ios , n o hay duda de que deber ían t rans fe r i r se recu rsos 
de o t r o s sec to res e c o n ó m i c o s al san i tar io , que el pac iente t end r ía 
d e r e c h o al t rasp lan te de hígado aunque la re lac ión cos te /bene f i c io 
fue ra baja, y que deben man tene rse ab ie r tos t o d o s los serv ic ios, 
p o r más que resu l ten a n t i e c o n ó m i c o s . Pues b ien, el m o d e l o de los 
años 80 va a negar t o d o s esos p resupues tos . A e l lo va a c o n t r i b u i r 
la p rop ia O rgan i zac ión Mund ia l de la Salud, que , si b ien n o ha 
camb iado su de f in ic ión de salud, sí ha i n t r o d u c i d o en ella i m p o r 
tan tes mat ices. En el d o c u m e n t o s o b r e As is tenc ia Pr imar ia e labo
rado en la C o n f e r e n c i a de A l m a - A t a (1978) , la O M S se ra t i f i có en 
su de f in ic ión de salud, p e r o añadió ac to seguido: 

«Los g o b i e r n o s t i enen la ob l igac ión de cu idar la salud de sus 
pueb los , ob l igac ión que só lo puede cump l i r se med ian te la 
adopc ión de medidas sanitarias y sociales adecuadas. U n o de 
los pr inc ipa les ob je t i vos sociales de los gob ie rnos , de las 
organ izac iones in ternac iona les y de la c o m u n i d a d mund ia l 
en te ra en el c u r s o de los p r ó x i m o s decen ios debe ser el que 
t o d o s los pueb los del m u n d o alcancen en el año 2000 un 
nivel de salud que les p e r m i t a l levar una v ida social y e c o n ó 
m i c a m e n t e p roduc t i va . La a tenc ión p r imar ia de salud es la 
clave para alcanzar esta m e t a c o m o pa r te del desa r ro l l o 
c o n f o r m e al espí r i tu de just ic ia social .» 25 

La just ic ia social n o parece que ob l igue, pues, a p r o c u r a r el «pe r 
f e c t o b ienes ta r» de todas las personas, s ino só lo esa «a tenc ión 
p r ima r i a de salud» que p e r m i t e l levar a los h o m b r e s «una v ida 
social y e c o n ó m i c a m e n t e p r o d u c t i v a » . Es la vue l ta desde la « m e 
dic ina de b ienes ta r» o «med ic ina pedagógica» de la a n t e r i o r etapa. 

24 Cf. el número monográf ico de la Revista jano sobre el tema «La Medición 
del nivel de salud», n.0 712, 11-16 febrero 1986, pp. 51 1-576. 
25 Organización Mundial de la Salud, Alma-Ata 1978: Atención Primaria de Salud, 
Ginebra, OMS, 1987. 
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es dec i r , de la med ic ina c o m o bien de c o n s u m o , a la med ic ina c o m o 
bien de p r o d u c c i ó n . El « c o m p l e t o b ienes tar» de la de f in ic ión de 
1946 se d iv ide a h o r a en «n ive les», c o n c r e t a m e n t e en t r e s , el 
p r i m a r i o , el secundar io y el t e r c i a r i o . En el m o d e l o a n t e r i o r el nivel 
p r i m a r i o o de med ic ina comun i t a r i a , se hallaba in f radesar ro l l ado , 
en t a n t o que el t e r c i a r i o u hosp i ta la r io ocupaba un v o l u m e n má
x i m o . Su func iona l idad e ra m u y baja y su ren tab i l idad t a m b i é n , ya 
que n o se c o r r e s p o n d í a c o n las necesidades y los recu rsos . Por 
eso t a m p o c o puede a f i rmarse que fuera justo. C u a n d o se analizan 
las necesidades sanitar ias de la pob lac ión y se cuant i f ican los re 
cursos , se adv ie r t e p r o n t o que unas y o t r o s se c o r r e s p o n d e n 
acep tab lemen te b ien con el m o d e l o de t r e s niveles. Así , las nece
sidades sanitarias de las comun idades suelen ser en un 86 % de los 
casos de asistencia p r imar ia , en el 12 % de asistencia secundar ia y 
só lo del 2 % de asistencia te rc ia r ia . La d i s t r i buc ión ó p t i m a de los 
recursos e c o n ó m i c o s se ajusta t a m b i é n a este esquema, ya que en 
la asistencia p r ima r i a se cons igue la m á x i m a ren tab i l idad , en t a n t o 
que en la secundar ia la ren tab i l idad es m e n o r , y en la t e rc ia r i a la 
rentab i l idad e c o n ó m i c a es mín ima 26. La ren tab i l idad se m i d e aquí 
med ian te la r azón cos te /bene f i c io . Po r e l lo hay que dec i r que un 
s is tema san i tar io será t a n t o más in jus to , o que la just ic ia d i s t r i bu t i va 
será t a n t o p e o r en é l , c u a n t o más desa r ro l l ado esté el nivel t e r 
c iar io y m e n o s el p r i m a r i o . A tal r espec to puede a f i rmarse que en 
el m u n d o func ionan h o y t r e s m o d e l o s : I ) el de los países d e s a r r o 
l lados, que han consegu ido a tende r acep tab lemen te bien t a n t o el 
nivel p r i m a r i o c o m o el t e r c i a r i o ; 2) el de los países no desar ro l la 
dos, que carecen de nivel t e r c i a r i o p e r o han consegu ido un acep
table nivel p r i m a r i o (tal es el caso de Ch ina) ; 3) y, en f in , el de los 
países semidesar ro l l ados o en vías de desa r ro l l o , que han i n v e r t i d o 
todas sus reservas en la asistencia hospi ta lar ia , descu idando casi 
p o r c o m p l e t o la asistencia p r imar ia . Este ú l t i m o m o d e l o es, sin 
duda, el más a n t i e c o n ó m i c o y el m e n o s j us to . 

La cr is is e c o n ó m i c a de 1973 puso en cr is is los m i s m o s p o s t u l a d o s 
de la e c o n o m í a de b ienes ta r , y de t o d a la soc iedad e levada s o b r e 
el la. D e ahí la i m p o r t a n c i a q u e a p a r t i r de ese m o m e n t o t u v i e r o n 
las t eo r ías neo l i be ra les , c o m o las p ropugnadas p o r la Escuela 
aust r íaca ( L u d w i g v o n Mises, F r i e d r i c h A . Hayek , M u r r a y N . 
R o t h b a r d ) y la Escuela de C h i c a g o ( M i l t o n F r i edman ) . Y de ahí 
t a m b i é n que t o d o s es tos a u t o r e s p r o p u g n e n una r e d u c c i ó n d rás 
t ica de los s is temas de p r o t e c c i ó n soc ia l , v o l v i e n d o a s i tuac iones 
que ya n o se rán las del siglo X I X , p e r o que en cua lqu ie r caso 
t a m p o c o p o d r á n iden t i f i ca rse c o n las p rop ias de los años c i n 
cuen ta y sesenta. 

26 
Cf. Diego Gracia, «Medicina Social», Avonces del Saber, Barcelona, Labor, 

1984, pp. 207-8. 
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Por o t r a pa r te , el i n f o r m e del C l u b de R o m a del año 1972, t i t u l ado 
Los límites del desarrollo, l l amó la a tenc ión s o b r e el descenso de la 
cal idad de v ida que se p r o d u c i r í a caso de c o n t i n u a r c rec i endo la 
u t i l i zac ión de recu rsos natura les, m u c h o s de el los no renovab les , 
y o t r o s reciclables p o r la natura leza a una ve loc idad m u c h o m e n o r 
que aquel la en que eran c o n s u m i d o s p o r el h o m b r e . D e este m o d o , 
a c o m i e n z o s de los años se ten ta se l legó p o r p r i m e r a vez en la 
h i s to r ia de la human idad a una s i tuac ión paradó j ica : la sob reu t i l i -
zac ión de los recu rsos natura les. El gran p r o b l e m a e c o n ó m i c o a 
t o d o lo largo de la h i s to r ia de la human idad ha s ido la poca 
capacidad para c o n v e r t i r los recu rsos en posib i l idades. Sólo en 
nues t ros días se ha p r o d u c i d o la s i tuac ión c o n t r a r i a , de m o d o que 
la p r o d u c c i ó n de posib i l idades ha l levado a s o b r e e x p l o t a r los r e 
cursos , hasta l ími tes que p o n e n en pe l ig ro la cal idad de v ida de las 
fu tu ras generac iones. 

Esto h izo que a p a r t i r de los años se ten ta empezara a pone rse el 
énfasis s o b r e la «ca l idad», en vez de s o b r e la «can t idad» . Esto ha 
in f lu ido dec is ivamente en la e v o l u c i ó n de la sanidad a p a r t i r de los 
años setenta. Si hub ie ra que de f in i r el nuevo m o d e l o san i tar io que 
se ha i do d iseñando a lo largo de estas ú l t imas décadas, éste podr ía 
resumi r se en dos c o n c e p t o s : p r i m e r o , la l im i tac ión de pres tac iones 
f inanciadas con recu rsos púb l icos , y segundo, el m a y o r énfasis 
pues to en la cal idad, en vez de en la cant idad. 

Estos dos fac to res han dado c o m o consecuenc ia el d iseño de un 
m o d e l o san i tar io m i x t o , que p o r d i fe ren tes vías in ten ta c o m p a t i b i -
l izar la f inanc iac ión públ ica con la ges t ión pr ivada. Sólo de este 
m o d o se cons idera pos ib le c o n t r o l a r el gasto, m e j o r a r la ef ic iencia 
y hacer v iable, al m e n o s hasta un c i e r t o p u n t o , el s is tema d iseñado 
en la época do rada . H o y n o cabe ninguna duda de que el s is tema 
no puede seguir en su f o r m a or ig inar ia , y que el nuevo m o d e l o 
pasa p o r la búsqueda de un difíci l equ i l i b r i o e n t r e la necesar ia 
defensa de la equ idad y el i n c r e m e n t o del a h o r r o y la ef ic iencia que 
p r o p o r c i o n a n las leyes del m e r c a d o . 

I I . L a s t r i b u l a c i o n e s d e u n a p r o f e s i ó n 

Las v ic is i tudes descr i tas en el apa r tado a n t e r i o r han in f lu ido drás
t i c a m e n t e en el desa r ro l l o de las p ro fes iones sanitarias a t o d o lo 
largo de este siglo. La que antes h e m o s d e n o m i n a d o «edad de o r o » 
l levó a un i n c r e m e n t o espectacu lar de la tecn i f i cac ión de la asis
tenc ia sani tar ia, y c o m o consecuenc ia de e l lo a un c o n t i n u a d o 
p r o c e s o de especia l ización. A l f inal del p e r í o d o el n ú m e r o de 
p ro fes iones sanitarias l legaban casi al centenar . Po r o t r a pa r te , la 
tecn i f i cac ión cada vez m a y o r d i o a los nuevos pro fes iona les el 
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pres t ig io i nhe ren te al uso de técnicas nuevas y sof ist icadas, con lo 
cual el p res t ig io social l legó a cotas m u y elevadas. 

Pero la crisis de los años se tenta y el camb io de m o d e l o que 
p r o v o c ó a l t e ró p r o f u n d a m e n t e el m o d o c o m o los profes iona les 
sani tar ios se habían v e n i d o v i e n d o a sí m ismos . La res t r i c c i ón de 
pres tac iones y las pol í t icas de cal idad l levaron a cambiar el c e n t r o 
de a tenc ión del san i tar io al pac iente . Esto p r o d u j o en los p ro fes io 
nales un gran d e s c o n c i e r t o , que fue seguido de una c rec ien te 
desmot i vac ión pro fes iona l y una d i sm inuc ión drást ica de su au toes
t ima . El resu l tado fue la d i fus ión del s í n d r o m e del burn out, y c o m o 
t e l ó n de f o n d o el abandono de los ideales clásicos de las p ro fes io 
nes sanitar ias, que no han cons is t i do en o t r a cosa que en la 
asp i rac ión a la «exce lenc ia» . Este es el p u n t o que desearía desa
r r o l l a r en esta segunda pa r te , c o n v e n c i d o c o m o es toy de que en 
él está la clave de la desmora l i zac ión actual de los pro fes iona les 
sani tar ios. La tesis que v o y a de fende r en ella es que los cambios 
acaecidos en los años se ten ta l levaron a los pro fes iona les al aban
d o n o de los ideales méd i cos clásicos, basados en la idea de exce 
lencia, y les l levaron a buscar só lo la no-malef icenc ia . En lo que 
sigue t r a t a r é de d e m o s t r a r que esta ac t i t ud es i ncompat ib le con la 
p rop ia esencia de las p ro fes iones sanitar ias, y que p o r t a n t o nece
sita ser reve r t i da lo antes pos ib le . La impo r tanc ia que ha adqu i r i do 
la b ioé t i ca a lo largo de estos ú l t imos ve in t i c inco años no es ajena 
a este c ú m u l o de c i rcunstancias. 

Hagamos un p o c o de h i s to r i a . El c o n c e p t o de p r o f e s i ó n t i e n e 
unos o r ígenes c l a r a m e n t e re l ig iosos . Esto todav ía t r a n s p a r e c e en 
n u e s t r o i d i o m a , en e x p r e s i o n e s tales c o m o «hace r p r o f e s i ó n de 
fe» , o « p r o f e s a r en re l i g i ón» . Pro fesar es lo m i s m o que confesar , 
lo que ex ige un a c t o de en t rega . T o d a p r o f e s i ó n cons is te en una 
en t rega confesada o ra t i f i cada p ú b l i c a m e n t e . La con fes i ón o p r o 
fes ión re l ig iosa es una en t r ega real izada p o r e n t e r o y de p o r v ida; 
es una consag rac ión . El s a c e r d o t e se consagra al se rv i c i o del 
a l tar . P e r o hay t a m b i é n consag rac ión a m e n e s t e r e s seculares 
p ú b l i c a m e n t e r e c o n o c i d o s c o m o de gran v a l o r soc ia l ; así, al 
cu i dado de la fami l ia , a la a d m i n i s t r a c i ó n de la jus t ic ia , a la 
a t e n c i ó n de los e n f e r m o s , e tc . Este es el o r i g e n de las p r o f e s i o 
nes. El p ro fes i ona l es s i e m p r e un c o n s a g r a d o a una causa de gran 
t rascendenc ia socia l y humana . P o r eso los p ro fes iona les han 
gozado s i e m p r e de una s i t uac ión socia l de p r i v i l eg io . Ese es el 
m o d o c o m o la soc iedad i n t e n t a c o m p e n s a r a qu ienes se han 
consag rado a los m e n e s t e r e s que el la c o n s i d e r a más i m p o r t a n t e s . 
La soc iedad ex ige del p ro fes i ona l la consag rac ión , y le r e c o m p e n 
sa o t o r g á n d o l e un p u e s t o de e x c e p c i ó n . En el e j e rc i c i o de las 
p ro fes iones t o d o es e x c e p c i o n a l , lo que se da y lo que se rec ibe , 
la en t rega ex ig ida y las r e c o m p e n s a s o to rgadas . 
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La v ida social se degrada cuando las personas que t i enen en sus 
manos las d imens iones más sagradas de la ex is tenc ia , c o m o la 
re l ig ión , la just ic ia o la salud, n o aspiran a la excelenc ia. Esta, 
excelenc ia, es la palabra que m e j o r def ine al p ro fes iona l . C o m o se 
sabe, ella es la m e j o r t r a d u c c i ó n que p o d e m o s dar del t é r m i n o 
gr iego areté, el f undamenta l de t o d a la ét ica clásica. Por eso al 
p ro fes iona l le es i nhe ren te la v i r t u d . Pero no só lo ni p r i nc ipa lmen te 
la v i r t u d m o r a l , s ino la v i r t u d física. La areté de un gu i ta r r i s ta n o 
cons is te p r i m a r i a m e n t e en ser un gu i ta r r i s ta bueno , s ino un buen 
gu i tar r is ta . D e l gu i ta r r i s ta dec imos que es v i r t u o s o cuando t o c a 
bien la gu i ta r ra . D e ahí que el t é r m i n o areté deba t r aduc i r se más 
p o r v i r t uos idad física que p o r v i r t u d m o r a l . Los gr iegos hablan, p o r 
e j emp lo , de la areté del cabal lo, es dec i r , de su capacidad física para 
saltar o c o r r e r , de su excelenc ia c o m o tal cabal lo, a pesar de que 
carezca de capacidad m o r a l . El h o m b r e la posee, p e r o la areté no 
se l imi ta en él al o r d e n m o r a l s ino t amb ién al f ís ico. La oreté exige 
del p ro fes iona l , p o r t a n t o , la exce lenc ia física o técn ica (el ser buen 
c i ru jano) y la exce lenc ia m o r a l (el ser un c i ru jano b u e n o ) . U n 
pro fes iona l n o debe asp i rar a menos . 

El c o n c e p t o de exce lenc ia se halla c l a r a m e n t e e x p r e s a d o en los 
t e x t o s c lásicos s o b r e los p ro fes iona les p o r a n t o n o m a s i a , el sa
c e r d o c i o , el d e r e c h o , la med ic ina . En esas p r o f e s i o n e s se ex ige 
n o só lo la p e r f e c c i ó n m o r a l , s ino t a m b i é n la física o c o r p o r a l . Los 
p ro fes iona les t i e n e n que ser p e r f e c t o s de c u e r p o y a lma. El l i b ro 
del Levítico nos t r a n s m i t e los i m p e d i m e n t o s f ís icos para el sacer
d o c i o v igentes en el an t i guo p u e b l o de Israel , y que m u y p r o n t o 
f u e r o n asum idos p o r el s a c e r d o c i o c r i s t i ano : « N i n g u n o de tus 
descend ien tes en cua lqu ie ra de sus generac iones , si t i e n e un 
d e f e c t o c o r p o r a l , p o d r á acerca rse a o f r e c e r el a l i m e n t o de su 
D i o s ; pues n ingún h o m b r e que tenga d e f e c t o c o r p o r a l , ha de 
acercarse : ni c iego ni c o j o ni d e f o r m e ni m o n s t r u o s o , ni el que 
tenga r o t o el p ie o la m a n o ; ni j o r o b a d o ni r aqu í t i co ni e n f e r m o 
de los o j o s , ni el que padezca sarna o t i ña , ni el e u n u c o . N i n g ú n 
descend ien te de A a r ó n que tenga d e f e c t o c o r p o r a l p u e d e acer 
carse a o f r e c e r los man ja res que se abrasan en h o n o r de Y a h v é h . 
T i e n e n d e f e c t o ; n o se ace rca rá a o f r e c e r el a l i m e n t o de su 
D i o s » 27. 

A l sace rdo te se le exige la exce lenc ia física, la pe r fecc ión c o r p o r a l . 
Y t amb ién la exce lenc ia en las c o s t u m b r e s , la pe r fecc ión m o r a l . 
Por eso el t e x t o detal la, además, su ét ica y su e t iqueta . Y d ice: «los 
sacerdo tes no se raparán la cabeza, ni se c o r t a r á n los bo rdes de 
la barba, ni se harán incis iones en su c u e r p o . Santos han de ser 
para su D i o s y n o p ro fanarán el n o m b r e de D i o s , pues son el los 

27 Lev 2 1 , 17-21. 
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los que p resen tan los manjares que se han de abrasar para Yahvéh , 
el a l imen to de su D i o s ; han de ser santos» 28. 

De l sace rdo te se espera la pe r fecc ión , la sant idad, la exce lenc ia . 
Este es un a r q u e t i p o ances t ra l , que ha p e r m a n e c i d o i m p e r t é r r i t o 
a t o d o lo largo de la h i s to r ia de la H u m a n i d a d . Pe ro la exce lenc ia 
no se espera só lo de é l . Se espera t a m b i é n del po l í t i co , del h o m b r e 
que gest iona la cosa públ ica, y que p o r t a n t o maneja un p o d e r sin 
duda excepc iona l . La soc iedad le conf ía algunos de sus más prec ia 
dos t e s o r o s , p e r o c o m o c o n t r a p a r t i d a le ex ige la exce lenc ia . As í 
lo en t i ende P la tón , cuando en la República a f i rma que «a m e n o s 
que los f i lóso fos re inen en las c iudades o que cuantos a h o r a se 
l laman reyes y dinastas p rac t i quen nob le y adecuadamente la f i l o 
sofía, que vengan a co inc id i r una cosa y o t r a , la f i losof ía y el p o d e r 
pol í t ico. . . , n o hay t r egua para los males de las c iudades, ni t a m p o c o 
para los del g é n e r o h u m a n o » 29. El sabio p o r an tonomas ia es D i o s , 
y el f i l óso fo , en t a n t o que amante de la sabiduría, es el amigo de 
D i o s , el i m i t a d o r de D i o s , el h o m b r e que aspira a la pe r fecc ión . 
Es, de nuevo , la consigna de la exce lenc ia . D e ahí que Platón l lame 
a los guard ianes raza de o r o , de ca rác te r d i v ino o semid iv ino . Son 
h o m b r e s pe r fec tos , « los más f i rmes , los más val ientes y, en c u a n t o 
sea pos ib le , los más he rmosos»30 . 

Si acud imos a los t e x t o s h ipoc rá t i cos , v e r e m o s que esas son las 
cual idades que se ex igen al buen m é d i c o . N o o t r a cosa significa la 
consigna de que «el m é d i c o f i l óso fo es igual a los d ioses», p resen te 
en el l i b ro Sobre la decencia, y que se expl íc i ta p o c o después c o n 
estas palabras: «En e fec to , t a m b i é n en la med ic ina están t odas las 
cosas que se dan en la sabiduría: d e s p r e n d i m i e n t o , modes t i a , p u n 
d o n o r , d ign idad, p res t ig io , j u i c io , ca lma, capacidad de rép l ica, i n te 
g r idad , lenguaje sen tenc ioso , c o n o c i m i e n t o de lo que es út i l y 
necesar io para la v ida, rechazo de la impu reza , a le jamien to de t o d a 
supers t i c ión , exce lenc ia d iv ina»31. 

La med ic ina n o puede c o n f o r m a r s e c o n menos que la exce lenc ia 
y la pe r fecc ión . Excelencia m o r a l o de a lma, y exce lenc ia física o 
de c u e r p o . El m é d i c o t i ene que ser sano y be l lo , y además pare -
ce r lo . D e ahí los p r e c e p t o s c o n que se abre el l i b ro Sobre el médico: 
«La prestanc ia del m é d i c o res ide en que tenga buen c o l o r y sea 
r o b u s t o en su apar iencia, de a c u e r d o con su c o m p l e x i ó n na tu ra l . 
Pues la mayor ía de la gen te op ina que qu ienes n o t i enen su c u e r p o 
en buenas cond i c i ones no se cu idan b ien de los ajenos. En segundo 

28 Lev 2 1 , 5s. 
29 Rep 473 d. 
30 Rep 535 a. 
31 Sobre la decencia, cap. 5. 
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lugar, que p resen te un aspec to aseado, c o n un a tuendo respetab le , 
y p e r f u m a d o con ungüen tos de buen a r o m a , que no o f rezcan un 
o l o r sospechoso en n ingún sen t ido . Po rque t o d o es to resul ta ser 
agradable a los pac ientes» 32. 

H e q u e r i d o t r ansc r i b i r t o d o s es tos t e x t o s para dejar lo más c la ro 
pos ib le el c o n t e n i d o p r o p i o del r o l p ro fes iona l . Un a p ro fes i ón no 
es un o f i c io , ni una s imple ocupac ión . T i e n e en t o d a soc iedad un 
ca rác te r a la vez pr iv i leg iado y excepc iona l , que exige de los 
ind iv iduos nada m e n o s que la exce lenc ia . Este ha s ido el o b j e t i v o 
de la ét ica p ro fes iona l desde sus or ígenes. Y es to t a m b i é n exp l ica 
la impun idad jur íd ica de que han d i s f ru tado los pro fes iona les a t o d o 
lo largo de la h is to r ia . Los casos del sace rdoc io y la realeza son , 
en es te sen t ido , ev identes . Y r espec to de la medic ina , baste r e c o r 
dar lo que escr ibe el a u t o r del t r a t a d o h i poc rá t i co Ley; «el a r te de 
la med ic ina es el ún i co que en las c iudades n o t iene f i jada una 
penal izac ión, salvo el d e s h o n o r » 33. La impun idad ju r íd ica exige la 
exce lenc ia m o r a l . 

La v ieja consigna de la exce lenc ia n o ha p e r d i d o , ni m u c h o menos , 
actual idad. T o d o lo c o n t r a r i o . D e s d e hace años se habla ins is ten
t e m e n t e s o b r e ella. Peters y W a t e r m a n esc r i b i e ron en 1983 un 
f a m o s o l i b ro sob re su i m p o r t a n c i a en la t e o r í a empresar ia l . Y la 
é t ica de las p ro fes iones insiste h o y más que nunca en la necesidad 
de r e c u p e r a r el c o n c e p t o de exce lenc ia p ro fes iona l . La inmensa 
bu roc ra t i zac i ón que ha su f r i do la v ida a t o d o lo largo de los siglos 
m o d e r n o s , y sob re t o d o en esta ú l t ima cen tu r ia , ha p o d i d o hacer 
pensar que los v ie jos ideales ya no e ran necesar ios ni conven ien tes , 
que buen pro fes iona l e ra pu ra y s i m p l e m e n t e el que cumpl ía c o 
r r e c t a m e n t e su labor , es dec i r , qu ien respetaba las no rmat i vas 
legales v igentes. C r a s o e r r o r . La ley d i f íc i lmente puede estab lecer 
o t r a cosa que los m í n i m o s necesar ios y suf ic ientes para el l og ro 
de la conv ivenc ia e lementa l . Los m á x i m o s han de quedar s iempre 
al a r b i t r i o de cada u n o . La ley puede es tab lecer los mín imos 
exigib les en la conv ivenc ia fami l iar , p e r o d i f í c i lmente puede dec i r a 
una m a d r e c u á n t o debe q u e r e r o hasta qué p u n t o debe ent regarse 
al cu idado de sus h i jos. Una m a d r e será exce len te n o cuando 
cump la los m ín imos , s ino cuando sea capaz de dar m u c h o más, 
cuando se acerque a los m á x i m o s . Q u i e n n o cump le los mín imos 
es negl igente; los m á x i m o s apun tan a algo más e levado, a la exce 
lencia. 

La re lac ión sanitar ia, la que un m é d i c o o una e n f e r m e r a establecen 
con un e n f e r m o , t i ene dos niveles de exigencia, u n o de mín imos . 

32 
Sobre el médico, cap. I. 

33 
Ley, cap. I. 
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p o r deba jo del cual se I ncu r re en el de l i t o de negligencia, y o t r o 
de m á x i m o s , que aspira a la exce lenc ia . En la m o d e r n a t e rm ino log ía 
b ioé t ica el p r i m e r t i p o de deberes se c o n o c e con el n o m b r e de 
No-ma le f i cenc ia , y el segundo c o n el de Benef icencia. La re lac ión 
sanitar ia, en t a n t o que re lac ión p ro fes iona l , n o puede ser malef i -
cen te , p e r o t i ene que aspi rar a más, a ser benef icente . Esta bene
f icencia se i n t e r p r e t ó c lás icamente en un sen t ido m u y p rec iso , que 
hoy c o n o c e m o s con el n o m b r e de pa te rna l i smo. Cons is t ía éste en 
hacer el b ien a los pacientes n o según la idea que éstos t i enen del 
b ien, o lo que cons ide ran b u e n o para el los, s ino según el c o n c e p t o 
de bien del san i tar io . Para hacer el b ien , pues, podía ut i l izarse hasta 
la fuerza. Este c r i t e r i o n o lo ap l i ca ron só lo los méd i cos , s ino 
t a m b i é n los po l í t i cos , los sacerdo tes y t o d o s los demás agentes 
sociales cual i f icados. El c o n c e p t o de benef icencia que se ut i l izaba 
era e x t r e m o . H o y nos h e m o s c o n v e n c i d o de que es to n o es así, 
de que n o se puede hacer el b ien a los demás en c o n t r a de su 
v o l u n t a d , p o r q u e en ese caso deja de ser un b ien. El bien hecho a 
palos ya no es bueno . Lo cual ha hecho c r e e r a muchos que los 
deberes de benef icencia habían desaparec ido , y que ya só lo que
daban los de no-malef icenc ia . Lo cual no es c i e r t o . Po r más que el 
c o n c e p t o de benef icencia haya camb iado de per f i l , y hoy cons ide
r e m o s que no es pos ib le def in i r la benef icencia de una persona, o 
lo que es benef ic ioso para ella, sin c o n t a r con su p r o p i o s is tema 
de va lo res , la ob l igac ión de benef icencia del p ro fes iona l san i tar io 
sigue ex i s t i endo , y es quizá h o y más p e r e n t o r i a que nunca. El 
p ro fes iona l t i ene no só lo que n o ser male f icente ( ignoran te , impe 
r i t o , i m p r u d e n t e , negl igente) , s ino que de él se espera una en t rega 
supe r io r , de ca rác te r benef icente . 

Las obl igac iones públicas o de m ín imos se d i ferenc ian de las pr iva
das o de m á x i m o s en que han de ser iguales para t o d o s , y en que 
puede ex ig i rse coac t i vamen te su c u m p l i m i e n t o . D e ahí que se 
hayan l lamado «obl igac iones per fectas o de just ic ia». Por el c o n 
t r a r i o , las de m á x i m o s son s i empre pr ivadas, y p o r t a n t o no obl igan 
más que a los ind iv iduos que l i b r e m e n t e las han asumido . Por eso 
la t r a d i c i ó n las d e n o m i n ó «obl igac iones imper fec tas o de benef i 
cencia». Su pe r fecc ión o i m p e r f e c c i ó n depende de la capacidad o 
no que tengan para ser exigidas p o r la fuerza. En las obl igac iones 
públ icas, la coacc ión n o pr iva de mora l i dad al ac to ; m u y al c o n t r a 
r i o , es un e l e m e n t o in t r ínseco suyo, en t a n t o que en las pr ivadas 
el ac to t i ene que ser asum ido a u t ó n o m a y v o l u n t a r i a m e n t e p o r el 
su je to para que pueda cons idera rse benef icente o m o r a l , razón p o r 
la que la coacc ión lo inval ida en t a n t o que ac to m o r a l . 

Las p ro fes iones t i enen unos deberes que son per fec tos o de 
just ic ia, y que v ienen t ip i f icados en el D e r e c h o púb l i co , par t i cu la r 
m e n t e en el penal . Pero las p ro fes iones t i enen t amb ién deberes 
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impe r fec tos o p r i vados , ya que son act iv idades elegidas l i b r e m e n t e , 
que una vez elegidas obl igan en el f u e r o m o r a l y aun en el j u r í d i co 
(este es el o r i g e n de los Co leg ios profes ionales y de sus facul tades 
sanc ionadoras, p o r desgracia tan perver t idas p o r los p r o p i o s g r u 
pos pro fes iona les) . Los deberes pro fes iona les , c o m o t o d o s los 
deberes p r i vados , son asumidos l i b remen te p o r los ind iv iduos en 
el ac to de ingreso en la c o r p o r a c i ó n p ro fes iona l ; p e r o una vez 
i n c o r p o r a d o s a ella, ya n o son de l ib re c u m p l i m i e n t o , s ino que 
pueden y deben ex ig i rse a t o d o s el los. El que n o se haga así es una 
de las mayo res causas de desc réd i t o de las p ro fes iones . La parado ja 
de la d o c t r i n a de la exce lenc ia es que hoy gana paula t ino t e r r e n o 
y se asume sin d iscus ión en el o r d e n de lo que an t iguamente se 
l lamaban o f ic ios , p e r o a la vez r e t r o c e d e c la ramen te en el área de 
las p ro fes iones clásicas. Las p ro fes iones suf ren hoy una grave crisis 
de excelenc ia. 

Esto c o n e c t a c o n la segunda de las cues t i ones que nos p r o p o 
n íamos anal izar , la de los l ími tes de la exce lenc ia . A c e p t a d o ya 
que las ob l igac iones p ro fes iona les son s u p e r i o r e s a las m e r a m e n 
t e ju r íd icas o de m í n i m o s , y que esas ob l igac iones n o decaen p o r 
el h e c h o de que los ó r g a n o s púb l i cos y de ges t i ón no c u m p l a n o 
c u m p l a n mal c o n las suyas, queda p o r d e t e r m i n a r hasta d ó n d e 
l legan los d e b e r e s p r i vados o de benef icenc ia de los p ro fes iona les 
san i ta r ios . Y la respues ta n o p u e d e ser más que una: q u e n o 
t i e n e n t o p e . Esos d e b e r e s l legan hasta d o n d e la conc ienc ia y el 
afán de p e r f e c c i ó n se lo ex i ja a u n o . El l ím i te m á x i m o n o ex i s te , 
y p u e d e l legar hasta el h e r o í s m o . U n m i l i t a r , un s a c e r d o t e , un 
p o l í t i c o , un m é d i c o n o t i e n e n p o r qué ser hé roes . Pe ro de lo que 
n o hay duda es que p u e d e n se r l o , y que además t i e n e p e r f e c t o 
s e n t i d o el q u e a veces lo sean. La m o r a l del h é r o e n o es ajena a 
la é t i ca p r o f e s i o n a l . C o m o es b ien sab ido, la pa labra castel lana 
h é r o e p r o c e d e de l latín heros, h o m b r e nob le , v i r t u o s o , va l ien te , 
que a su vez p r o c e d e del t é r m i n o g r i ego h o m ó f o n o . En H o m e r o 
el h é r o e es el h o m b r e que descuel la p o r su fue rza y hazañas, lo 
que de a lgún m o d o le e m p a r e n t a c o n el m u n d o d i v i no . Este es 
el caso de A q u i l e s , q u e p o r e l lo m i s m o aparece c o m o h i j o de la 
d iosa Te t i s . H e s í o d o iden t i f i ca e x p r e s a m e n t e a h é r o e s y s e m i d i o -
ses. H é r o e es el que da la v ida p o r una causa n o b l e . D i o s , la 
pa t r ia , la c ienc ia , el c u i d a d o de los seme jan tes , e tc . Los h é r o e s 
lo son p o r q u e es tán pose ídos p o r daimones buenos . D e ahí que 
só lo a e l los c o m p e t a en p l e n i t u d la eu-daimonía, la f e l i c i dad , lo 
que en el lenguaje de los f i l óso fos g r iegos se iden t i f i ca c o n la 
p e r f e c c i ó n m o r a l . 

El p r o b l e m a de la exce lenc ia no está en la d e t e r m i n a c i ó n de su 
l ími te m á x i m o , que n o ex is te , s ino en la posib i l idad o n o de 
estab lecer unos m ín imos , o al m e n o s unos c r i t e r i os prudencia les 
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que p e r m i t a n saber c ó m o m o v e r s e en tan difíci l c a m p o . Y, c o m o 
es lóg ico, esos c r i t e r i o s prudenc ia les sí ex is ten . Los pro fes iona les 
sani tar ios t i enen ob l igac iones con sus pacientes que van más allá 
de las de no-male f icenc ia . Pe ro n o son los únicos que t i enen este 
t i p o de ob l igac iones c o n tales personas. C ie r tas ob l igac iones e le
menta les de benef icenc ia son c o m u n e s a t o d o s los seres humanos . 
Y las ob l igac iones máx imas c o r r e s p o n d e n , c o m o es lóg ico , a los 
par ientes y al legados. Nad ie d iscute que las máx imas ob l igac iones 
de benef icencia son las de una m a d r e con sus hi jos. Santo T o m á s 
se p regun ta en la Sumo Teológica si los deberes de los padres para 
con los hi jos son iguales a los de és tos para con el los. Y r esponde , 
na tu ra lmen te , que n o , que los padres t i enen mayo res obl igac iones 
con los hi jos que éstos c o n sus padres. T o d a s son ob l igac iones de 
benef icencia; t o d o s t i enen que ser exce len tes , p e r o en niveles 
d is t in tos . A l m e n o s cabe d is t ingu i r t r e s de esos niveles: el genera l , 
p r o p i o de t o d o ser h u m a n o ; el nivel p ro fes iona l , que sin duda es 
supe r i o r , y el nivel fami l iar , que es el m á x i m o . La e n f e r m e r a no 
p o d r á ser nunca c o m o la m a d r e del pac iente , p e r o sí t i ene unas 
obl igaciones de benef icencia m u y elevadas, desde luego supe r i o res 
a las del púb l i co en genera l . Estas ob l igac iones n o llegan al p u n t o 
de que tenga que da r al e n f e r m o el ca r i ño de una m a d r e o una 
esposa, p e r o su re lac ión c o n él t a m p o c o puede cons is t i r só lo en 
el m e r o t r a t o c o r r e c t o . D e la e n f e r m e r a se espera más, un f u e r t e 
apoyo e m o c i o n a l , que sin duda n o es exig ib le al c o n j u n t o de los 
mor ta les . 

El r e c t o e j e r c i c i o p r o f e s i o n a l c o n s i s t e en la e v i t a c i ó n de la 
negl igenc ia y la p r o m o c i ó n de la exce lenc ia . H a y s i t uac iones , 
muchas , en las q u e lo p r i m e r o es más i m p o r t a n t e que lo segun
d o . Esto a c o n t e c e en m u c h a s e n f e r m e d a d e s agudas. C u a n d o un 
pac ien te su f re un a t a q u e de apend ic i t i s , lo i m p o r t a n t e es q u e el 
c i r u j a n o sepa d i a g n o s t i c a r y t r a t a r de m o d o c o r r e c t o esa afec
c i ó n , e v i t a n d o c u a l q u i e r t i p o de i gno ranc ia o neg l igenc ia . Lo 
demás n o sue le ser m u y r e l e v a n t e , qu izá p o r el p o c o t i e m p o 
que t r a n s c u r r e e n t r e la a p a r i c i ó n de l p r o c e s o y su r e s o l u c i ó n 
pos i t i va o negat iva . M u y o t r o es el caso de las e n f e r m e d a d e s 
c rón i cas . En ellas si a lgo hay es t i e m p o , y c o n él unas re l ac iones 
humanas y p r o f e s i o n a l e s m u y p r o l o n g a d a s , q u e p o r e l l o m i s m o 
t i e n d e n a hace rse p r o f u n d a s . A h í es d o n d e se p o n e a p r u e b a la 
ca l idad h u m a n a y p r o f e s i o n a l de los p ro fes i ona les san i ta r i os . 
Piénsese en el c u i d a d o de los e n f e r m o s de S I D A , o de los 
pac ien tes o n c o l ó g i c o s . 

Pero si eso vale para t o d o el p r o c e s o de la en fe rmedad c rón ica , 
es p a r t i c u l a r m e n t e a p r o p i a d o para su ú l t ima etapa, la fase t e r m i n a l . 
La a tenc ión al e n f e r m o t e r m i n a l es, p o r e l lo , una de las más árduas 
tareas de los pro fes iona les san i tar ios , una de aquellas que p o n e n a 
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p rueba todas sus capacidades. Entonces es cuando alcanza t o d o su 
va lo r la sentenc ia h ipoc rá t i ca que dice: «Las re lac iones e n t r e el 
m é d i c o y sus pacientes n o son algo de poca m o n t a , pues éstos 
pasan a cua lqu ie r h o r a j u n t o a ob je tos de much ís imo v a l o r » 34. 

34 
Sobre el médico, cap. I. 



EL N A T I O N A L H E A L T H S E R V I C E DEL REINO 
UNIDO. LOS OTROS SISTEMAS ASISTENCIALES 
EUROPEOS 

S/r Duncan K. Nichol 

D i r e c t o r de la U n i d a d de G e s t i ó n de los Serv ic ios de Salud 
de la Un ive rs idad de Manches te r , Re ino U n i d o . 

Q u i s i e r a e m p e z a r p r e s e n t a n d o a lgunos da tos e lemen ta les que 
nos p e r m i t i r á n c o n o c e r m e j o r el Na t i ona l Hea l th Service (Serv ic io 
N a c i o n a l de Sanidad) de l Re ino U n i d o . El Na t iona l Hea l th Service 
es una o rgan i zac i ón de 34 m i l m i l l ones de l ib ras, que da e m p l e o 
a un m i l l ó n de pe rsonas . Es d i r e c t a m e n t e responsab le an te el 
P a r l a m e n t o y es f inanc iada en un 88 % p o r los i m p u e s t o s gene 
rales. Su o b j e t o es p r o p o r c i o n a r cada vez más un se rv i c i o de 
salud y cada vez m e n o s un se rv i c i o de e n f e r m e d a d . Func iona c o n 
un p r e s u p u e s t o g loba l q u e se a p r u e b a a n u a l m e n t e . A l o la rgo de 
los ú l t i m o s v e i n t e años , la tasa de c r e c i m i e n t o real de los gastos 
del Nat iona l Hea l th Service ha s i do , p o r t é r m i n o m e d i o , de un 3 
a 4 % anual . La a p o r t a c i ó n de las f inanzas públ icas al P r o d u c t o 
I n t e r i o r B r u t o c u l m i n ó en un 6 % y se p r e v é un descenso de la 
m isma, una s i t uac ión inhab i tua l en la h i s to r i a de los países e u r o 
peos . Pa ra le lamen te a la f i nanc iac ión púb l i ca , hay, n a t u r a l m e n t e , 
una f i nanc iac ión p r i vada de la sa lud, cuya c o n t r i b u c i ó n al PIB es 
de un I % ad i c i ona l . M i p r o n ó s t i c o pe rsona l para el Re ino U n i d o 
es que la f i nanc iac ión p r i vada de la salud va a a u m e n t a r y que la 
p r o p o r c i ó n de f i nanc iac ión p r i vada r e s p e c t o de la púb l i ca será 
m a y o r . 
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Tal es la s i tuac ión específ ica del Re ino U n i d o , p e r o , c la ro , el Re ino 
U n i d o , al igual que la mayo r ía de los países e u r o p e o s , y de hecho 
del m u n d o e n t e r o , está s o m e t i d o a las mismas pres iones de f inan-
c i am ien to que pesan s o b r e t o d o s n o s o t r o s . En t re los fac to res 
un ive rsa lmen te r e c o n o c i d o s que aumen tan o reducen las p res iones 
s o b r e el financiamiento de la salud públ ica, la demogra f ía , las ex 
pectat ivas del púb l i co y las aspi rac iones de los pro fes iona les son 
los que re fuerzan las p res iones , m ien t ras que la ef ic iencia p e r m i t e 
al igerar las. En el Re ino U n i d o , en un pasado rec ien te , hemos 
consegu ido m e j o r a r , de año en año , la ef ic iencia en el uso de 
nues t ros recu rsos en un 2-3 %. Existen o t r o s dos fac to res suscep
t ib les de a u m e n t a r o r e d u c i r dichas pres iones. Es ev iden te que 
c u a n t o más recu rsos t engamos , m e j o r i rán las cosas, p o r lo que 
d i sm inu i rán las p res iones . 

P e r o , ¿qué es de la m e d i c i n a basada en evidencias? El P r o f e s o r 
D a v i d Sacket t , en su c o n f e r e n c i a anual de 1996 s o b r e A s p e c t o s 
E c o n ó m i c o s de la A t e n c i ó n Sani tar ia en C o n s u l t o r i o s M é d i c o s , 
man ten ía q u e la ev idenc ia d e una i n t e r v e n c i ó n c l ín ica ef icaz podía 
c o n d u c i r a e n c a r e c e r o aba ra ta r el cos te de las i n t e r v e n c i o n e s . 
Esta o p i n i ó n c o n t r a s t a c o n la p r e s e n t e c o r r i e n t e de e n t u s i a s m o , 
espec ia lmen te e n t r e los po l í t i cos , según la cual la med i c i na basada 
en ev idenc ias debe g e n e r a r venta jas e c o n ó m i c a s , si b ien éstas 
q u e d a n aún p o r v a l o r a r de f o r m a exp l í c i ta y d e p e n d e r á n de la 
pos ib i l i dad de camb ia r , en el f o n d o , las ac t i t udes y p rác t icas 
hosp i ta la r ias . 

A mi en tender , la suma de las presiones de f inanc iamiento sigue 
apun tando a un déf ic i t de f inanciación que, a su vez, concen t ra las 
atenciones en la posibi l idad de alcanzar var ios ob je t ivos , t o d o s ellos 
comunes a la mayor ía de las re fo rmas del sec to r sani tar io, y que son: 
m a y o r capital, eficiencia y capacidad de respuesta. El p r o b l e m a c o n 
siste en c ó m o equi l ibrar , c ó m o neutral izar, estos e lementos en t re sí, 
t en iendo en cuenta que algunos, si n o t o d o s , en t ran en conf l i c to unos 
con o t r o s . Por e jemp lo , está c laro que la eficiencia n o s iempre es 
compat ib le con la capacidad de respuesta que esperan los pacientes. 
El ponen te al p r inc ip io de esta mañana nos habló de las dist intas 
perspect ivas de los in teresados en la salud. Todas las partes impl ica
das t ienen una concepc ión d i fe rente de lo que significan los t é r m i n o s 
«capital», «eficiencia» y «capacidad de respuesta». 

O t r o s temas esenciales que cons ide ramos deben debat i rse en 
cua lqu ie r r e f o r m a del s is tema asistencial abarcan su f inanc iac ión, 
c o m p r a s y sumin i s t ros . A c e r c a de la f inanc iac ión, en la práct ica, las 
real idades económicas y pol í t icas, s o b r e t o d o la necesidad de ser 
c o m p e t i t i v o a nivel i n te rnac iona l , han f r e n a d o la p r o p e n s i ó n de los 
g o b i e r n o s a i n c r e m e n t a r el f i nanc iamien to de la salud públ ica a 
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t ravés de los Impues tos generales o la segur idad social , o inc luso, 
en el Re ino U n i d o , a camb ia r la fuen te de f inanciac ión desde 
hacienda hasta la segur idad social , p o r el t e m o r del púb l i co a que 
su d e r e c h o a la a tenc ión sani tar ia pud ie ra verse c o m p r o m e t i d o p o r 
tal t ras lado . 

En re lac ión c o n las c o m p r a s y sumin is t ros , a d i fe renc ia de la 
s i tuac ión p reva lec ien te en Francia y A leman ia , en el Re ino U n i d o , 
antes de las ú l t imas re fo rmas llevadas a cabo, así c o m o en los países 
con sistemas asistenciales in tegrados, n o se hacía, t r ad i c i ona lmen te , 
n inguna d is t inc ión , n inguna separac ión e n t r e estas dos func iones. 
U n s is tema basado en tal segregación, que inci ta a los p r o v e e d o r e s 
a c o m p e t i r para p res ta r los serv ic ios de a tenc ión sanitar ia especi
f icados y va lo rados p o r los c o m p r a d o r e s , está conv i r t i éndose en 
un m o d e l o cada vez más popu la r de responsabi l idad de la imp le -
men tac ión de pol í t icas y de la ges t ión de recursos , sus t i t uyendo a 
una bu roc rac ia de m a n d o y superv is ión al an t iguo est i lo . 

En el Re ino U n i d o , seme jan te m e c a n i s m o de responsab i l i dad se 
basa en una re lac ión c o n t r a c t u a l . La c o n t r a t a c i ó n de serv ic ios se 
desa r ro l l a e n t r e las a u t o r i d a d e s sani tar ias (100) y los m é d i c o s 
genera les [ M G ] g e s t o r e s de f o n d o s (3 .000) , en t a n t o que c o m 
p r a d o r e s , y los Fondos c o m p e t i t i v o s del Nat iona l Hea l th Service 
(430) c o m o p r o v e e d o r e s d e n t r o del m e r c a d o i n t e r n o . U n a p r e 
misa f u n d a m e n t a l del m e r c a d o es el desl iz, en la balanza de 
fuerzas, desde el s e c t o r hosp i t a l a r i o hacia el s e c t o r de a t e n c i ó n 
p r i m a r i a , cuya e x p r e s i ó n r e s u m i d a es la f igura de los m é d i c o s 
genera les ges to res de f o n d o s . En es te m o d e l o , qu ien in f luye ya 
n o es, c o m o o c u r r í a en el pasado, el p r o v e e d o r que ident i f i caba 
las asp i rac iones de c r e c i m i e n t o de las i ns t i t uc iones de a t e n c i ó n 
sani tar ia , s ino el c o m p r a d o r q u e iden t i f i ca las necesidades de 
a t e n c i ó n sani tar ia de la p o b l a c i ó n . U n Serv ic io N a c i o n a l de Sani
dad l i d e r a d o p o r la as is tenc ia p r i m a r i a y la in ic ia t iva de los M G 
ges to res de f o n d o s son e l e m e n t o s cen t ra les de la po l í t i ca de 
a t e n c i ó n san i tar ia del g o b i e r n o ac tua l . D e m o m e n t o , ex is te una 
j e ra rqu ía e n t r e los M G g e s t o r e s de f o n d o s , según los p o d e r e s 
que les son a t r i b u i d o s y van desde la facu l tad res t r i ng ida a la 
c o m p r a de serv ic ios c o m u n i t a r i o s y algunas inves t igac iones d iag
nós t icas , pasando p o r el n ive l s igu ien te c o n d e r e c h o s , i nc l uyendo 
la c i rugía e lec t iva , hasta f i n a l m e n t e los e x p e r i m e n t o s p i l o t os en 
los que se conf ía la c o m p r a del p a q u e t e g loba l de cu idados - e l 
e s p e c t r o c o n t i n u o desde la a t e n c i ó n p r i m a r i a hasta la a t e n c i ó n 
t e r c i a r i a - a los gab inetes de a t e n c i ó n p r i m a r i a . 

P e r m í t a n m e hacer algún c o m e n t a r i o s o b r e un t e m a que surg ió 
esta mañana en c u a n t o a qu ién está s o p o r t a n d o el r iesgo. D i s 
c repar ía del s u p u e s t o de que los c o m p r a d o r e s están s o p o r t a n d o 
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el r iesgo en el s i s tema b r i t á n i c o . Los c o n t r a t o s que he d e s c r i t o 
son en m u c h o s casos c o n t r a t o s ab ie r t os . Son los l lamados « c o n 
t r a t o s b l o q u e s » ba jo los cuales n o se r e e m b o l s a a los p r o v e e d o 
res caso p o r caso. A l t r a t a r s e de c o n t r a t o s a b i e r t o s , son los 
p r o v e e d o r e s qu ienes s o p o r t a n el r iesgo, p o r q u e no hay n ingún 
l ím i te de v o l u m e n . En re lac ión c o n los M G ges to res de f o n d o s , 
t a m b i é n se f i ja el r iesgo m á x i m o . Se ha es tab lec ido un l ím i te de 
£6 .000 p o r cada caso, p o r enc ima del cual n o asumen n inguna 
responsab i l i dad . 

Por c i e r t o , sigue hab iendo tens iones en n u e s t r o m e r c a d o i n t e r n o , 
en lo que se re f ie re a la búsqueda de un equ i l i b r io adecuado e n t r e 
la l iber tad de ges t ión a u t ó n o m a p o r admin is t rac iones locales y la 
responsabi l idad de la salud de la nac ión en su c o n j u n t o que deba 
asumi r el Estado. Por t a n t o , es tamos i n ten tando c o m p e n s a r la 
a u t o n o m í a local con una perspect iva estratégica nacional para la 
salud. 

Po r o t r a pa r te , es tamos i n ten tando neut ra l izar la c o m p e t e n c i a 
e n t r e p r o v e e d o r e s con la necesidad de una co labo rac ión y asocia
c ión e n t r e los p r o v e e d o r e s y los c o m p r a d o r e s d e n t r o de n u e s t r o 
s istema. ¿Qué tal nos fue con el m e r c a d o i n t e r n o , habida cuen ta 
de sus pr inc ipa les caracter ís t icas de d iseño iniciales? Fue c o n c e b i d o 
con una e s t r u c t u r a compe t i t i va , lo que , sin duda, camb ió rad ica l 
m e n t e las menta l idades d e n t r o de n u e s t r o serv ic io . N u e s t r o No-
t ional Heal th Service es aho ra m u c h o más sensible a los r e q u e r i 
m ien tos de las comun idades y de los c o n s u m i d o r e s . Los hospi ta les 
depend ien tes de los Fondos del Nat ional Heal th Service c o m p i t e n , 
t a n t o en p rec ios c o m o en cal idad, para consegu i r c o n t r a t o s de 
serv ic ios, f o r z a n d o una re lac ión más es t recha con el s e c t o r de 
a tenc ión p r imar ia . Una consecuenc ia eno josa de tal e s t r u c t u r a 
c o m p e t i t i v a fue el r iesgo de f ragmen tac ión y d i scon t inu idad de la 
a tenc ión sani tar ia e n t r e los d is t in tos p r o v e e d o r e s a u t ó n o m o s . La 
i n f o r m a c i ó n s o b r e p rec ios y cal idad, aunque todavía deja que de 
sear, t amb ién h izo que nues t ros c o m p r a d o r e s se c o n v i r t i e r a n de 
pagadores pasivos en c o m p r a d o r e s act ivos de a tenc ión sani tar ia y 
en rep resen tan tes de los c o n s u m i d o r e s de sus respect ivas c o m u 
nidades de res idencia. Se d i r igen los recursos a los hospi ta les más 
eficaces, abandonándose la práct ica a n t e r i o r de incent ivac ión per 
versa, cons is ten te en que los hospi ta les recibían la m isma cant idad 
de d i n e r o año t ras año, sean buenos , malos o regulares. Po r e l lo , 
los pagos basados en los p rec ios aco rdados siguen aho ra los 
c o n t r a t o s de serv ic ios . El resu l tado ha pues to de man i f ies to la 
cent ra l idad del s e c t o r de cu idados in tens ivos y ha c o n d u c i d o a una 
m a y o r act iv idad en los hospi ta les, cuando la mayor ía de los países 
e u r o p e o s están sopesando posibi l idades de r e d u c i r el v o l u m e n en 
sus hospi ta les de cu idados in tens ivos. 
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¿Cuál pod r ía ser el p r o n ó s t i c o del f u t u r o de n u e s t r o Nat ional 
Health Serv/ce? Pienso que la t r i b u t a c i ó n genera l seguirá s iendo la 
pr inc ipal f uen te de f i nanc iamien to , r e fo rzándose el p r i nc ip io de que 
la a tenc ión sani tar ia n o debe p r o p o r c i o n a r s e en cons ide rac ión a la 
capacidad de pagar p o r ella, s ino en f unc ión de las necesidades. Sin 
embargo , es as im ismo po l í t ica y e c o n ó m i c a m e n t e i r rea l is ta pensar 
en un a u m e n t o de los impues tos c o m o única so luc ión para c o l m a r 
el déf ic i t f i nanc ie ro . P robab lemen te se r e q u e r i r á una c o m b i n a c i ó n 
de varias estrategias combinadas que incluyan una def in ic ión ine
quívoca de los serv ic ios que deban ser g ra tu i t os en el lugar de uso, 
así c o m o a l ternat ivas de f i nanc iamien to en apoyo de la t r i b u t a c i ó n 
genera l , p o r e j e m p l o , la i n t r o d u c c i ó n de pagos del usuar io o cuotas 
de los pacientes c o n vistas a i n c r e m e n t a r la pa r te de f i nanc iamien to 
p o r los ind iv iduos r espec to del f i nanc iamien to p o r el Estado. C o m o 
observaba antes, el ratio del f i nanc iamien to p r i vado al púb l i co 
parece estar l l amado a subir . 

Para mí, pueden sacarse dos conc lus iones capitales. P r imera , pues
t o que el g o b i e r n o está renegoc iando el c o n t r a t o social f i r m a d o 
en el Re ino U n i d o t ras la segunda g u e r r a mund ia l , la mayor ía de la 
pob lac ión esperará t e n e r que s o p o r t a r costes d i r ec tos supe r i o res 
para su asistencia sani tar ia en el f u t u r o . Segunda, al ensancharse el 
d i ferencia l e n t r e la demanda y los recu rsos , los debates acerca de 
la f inanciac ión y del r ac i onam ien to van a ser inseparables. La cues
t i ó n n o será si conv iene rac ionar o n o , s ino c ó m o rac ionar equ i 
ta t i vamen te . Surgen pues una ser ie de preguntas esenciales. P r ime
r o , ¿qué c r i t e r i os debe rán ut i l izarse para dec id i r qué serv ic ios se 
darán g r a t u i t a m e n t e en el p u n t o de uso? ¿En qué cant idad? Segun
do , ¿quién estaría imp l i cado en la f i jac ión y apl icación de esos 
cr i ter ios? La p r i o r i z a c i ó n , en base a c r i t e r i os exp l íc i tos , d e t e r m i n a 
un c o n j u n t o de serv ic ios a los que la pob lac ión t iene d e r e c h o . 
A u n q u e pueda resu l ta r m u y difíci l de f in i r este núc leo de serv ic ios , 
dadas las i n c e r t i d u m b r e s acerca de los resu l tados de d is t in tas 
clases de a tenc ión sani tar ia, para d is t in tos pacientes, debe aceptar 
se el r e t o . Si f i na lmen te se establec iera un c o n j u n t o básico de 
serv ic ios, quienes lo desearan pod r ían , desde luego, o p t a r p o r 
pagar para t e n e r acceso a serv ic ios adic ionales, n o r m a l m e n t e a 
t ravés de un seguro p r i vado persona l y v o l u n t a r i o . 

Med ian te la ges t ión de cos tos y la consecuc ión de un func iona 
m i e n t o ren tab le , c r e o que el Nat ional Heal th Service desar ro l la rá su 
p r o p i o s is tema a med ida de a tenc ión sani tar ia d i r ig ida - o a tenc ión 
sanitar ia in tegrada, si p re f i e ren ev i ta r la c o n n o t a c i ó n amer icana del 
t é r m i n o «a tenc ión sani tar ia d i r i g i d a » - que , no obs tan te , c u b r i r á la 
gest ión de la e n f e r m e d a d en t o d o el espec t r o de a tenc iones . La 
adecuac ión de los ob je t i vos e c o n ó m i c o s de los hospi ta les c o n un 
ratio ca l idad-prec io de las i n te rvenc iones n o supone ninguna n o v e -
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dad , ni n ingún camb io radical . En la prác t ica , sin emba rgo , necesi
t a m o s i nve r t i r cada vez más en la d e t e r m i n a c i ó n de las causas de 
una mala salud, así c o m o en la p revenc ión y r e d u c c i ó n de los 
r iesgos de p rob lemas de salud. Med ian te una de tecc ión p r e c o z de 
la en fe rmedad y la m in im izac ión de i n te rvenc iones tardías, despla
za remos el cont inuum hacia el e x t r e m o del espec t r o c o r r e s p o n 
d ien te a la a tenc ión p r imar ia , a le jándo lo p o r cons igu ien te de los 
sec to res de a tenc ión secundar ia y te rc ia r ia . 

El r e t o asoc iado a la ges t ión in tegrada de la e n f e r m e d a d cons is te 
en e levar la cu rva de va lo res desde nues t ra pos ic ión inicial cen t rada 
en el cos te de lo i n v e r t i d o y en el cos te de los ep isod ios de la 
a tenc ión sani tar ia, es to es, desde la s i tuac ión en que se encuen t ra 
n u e s t r o Nat iona l Heal th Service, hasta el cos te de la e n f e r m e d a d a 
lo largo del cont inuum de a tenc ión sani tar ia, p r i m e r o y luego hasta 
el cos te ho l ís t i co t o t a l y la cal idad de la a tenc ión sanitar ia para los 
ind iv iduos. Para n o s o t r o s supone un r e t o i m p o r t a n t í s i m o que nada 
t i ene que v e r c o n una plaza comerc i a l c o m p e t i t i v a d o n d e se c o m 
prar ían y vender ían ope rac iones o r t opéd i cas de cadera. Esta es una 
def in ic ión m u y s impl is ta del m e r c a d o . D e b e r í a m o s desar ro l l a r pla
nes in tegrados de c o m p r a en t o r n o a la e n f e r m e d a d y, en def in i t iva, 
en t o r n o a la a tenc ión sani tar ia para los ind iv iduos. 

Señoras y seño res , p e r m í t a n m e c o n c l u i r p r e g u n t a n d o si ex i s ten 
p l a n t e a m i e n t o s g e n e r a l i z a b a s y lecc iones a sacar de la r e f o r m a 
del s e c t o r de la salud en t o d a E u r o p a . A l g u n o s de los mecan i smos 
de i m p u l s i ó n del c a m b i o son c o n s t a n t e s . P o r e j e m p l o , h e m o s 
as is t ido a la i n t r o d u c c i ó n de p r e s u p u e s t o s g lobales de a tenc ión 
san i tar ia en Bélgica y A l e m a n i a . H e m o s v i s t o c ó m o en d i s t i n tos 
países, ta les c o m o Suecia, el Re ino U n i d o y N u e v a Z e l anda , se 
p r o c e d í a cada vez más a separa r los c o m p r a d o r e s de los p r o v e e 
d o r e s . T a m b i é n h e m o s c o m p r o b a d o , en H o l a n d a y en el Re ino 
U n i d o , que la p r imac ía de la a t e n c i ó n p r i m a r i a resu l taba la espina 
do rsa l de la r e f o r m a . H e m o s v i s t o al hosp i ta l a u t ó n o m o , inde
p e n d i e n t e , hacerse más p o d e r o s o t a n t o en Francia c o m o en el 
Re ino U n i d o . H e m o s p r e s e n c i a d o la t r ans fe renc ia de p o d e r e s a 
las d i pu tac i ones p e r m a n e n t e s en Suecia y a los g o b i e r n o s a u t o 
n ó m i c o s en España. H e m o s o b s e r v a d o c i e r t o n ivel de c o m p e t e n 
cia e n t r e p r o v e e d o r e s en el Re ino U n i d o y c i e r t a c o m p e t e n c i a 
e n t r e c o m p r a d o r e s en Bélgica y Países Bajos. H e m o s as is t ido a 
la c o n t r a t a c i ó n de se rv i c ios de a t e n c i ó n san i tar ia en Francia, 
Bélgica, A l e m a n i a y Re ino U n i d o . Sabemos cuán ta a t e n c i ó n se ha 
v e n i d o d e d i c a n d o hasta a h o r a , en t o d o s los países, a segui r los 
resu l t ados de los hosp i ta les . 

¿Qué exper ienc ia p o d e m o s f i na lmen te ut i l izar de t o d o ello? Es 
difíci l general izar , p e r o qu is ie ra p r o p o n e r un par de e l emen tos que 
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c o n s i d e r o de gran in te rés . Parece ser que m u c h o s países han 
dec id ido que es b u e n o el s is tema de a tenc ión sani tar ia c o n t r o l a d o 
p o r el s e c t o r púb l i co , que es p r e f e r e n t e a un seguro p r i vado 
v o l u n t a r i o , p o r cuan to responde a los va lores de equidad y un iver 
salidad de la c o b e r t u r a . N a t u r a l m e n t e , un s is tema púb l i co con 
c ie r ta c o m p o n e n t e de c o m p e t e n c i a o m e j o r d i c h o de compe tenc ia 
dir ig ida. La cues t ión para la mayor ía de los países radica en : 

• La d e t e r m i n a c i ó n de la cuantía de c o n t r o l y de compe tenc ia . 
¿Dónde se si túa el equ i l i b r i o e n t r e c o m p e t e n c i a y con t ro l? 

• El equ i l i b rado de los gastos, d e t e r m i n a n d o la p r i o r i dad re lat iva 
e n t r e los gastos de a tenc ión p r imar ia , secundar ia y te rc ia r ia . 

• La i n t r o d u c c i ó n de camb ios personal izados basados en sus p r o 
pias fuerzas, en las real idades del país, en vez de i m p o r t a r 
s imp lemen te el m o d e l o de m e r c a d o i n t e r i o r de o t r o país. Cada 
país debe empeza r c o n lo que t i ene y real izar los cambios 
s igu iendo p r o c e d i m i e n t o s compat ib les c o n su cu l tu ra . Pe ro t a m 
bién deberá c o n c e n t r a r los cambios y l im i ta r el p rog rama. U n 
exceso de cambios i m p o r t a n t e s a b r u m a r á a la pob lac ión y ésta 
no p o d r á hacer f r e n t e . Por cons igu iente , es p rec iso en focar los 
cambios pr inc ipales. D e b e r á desar ro l l a r los cambios y, en la 
med ida de lo pos ib le , de f o r m a vo lun ta r ia . Es una lecc ión amarga 
que, c r e o , a p r e n d i m o s desde el Re ino U n i d o . A c t u a l m e n t e es
t a m o s invo luc rados en nuevas me jo ras de n u e s t r o serv ic io de 
sanidad con vistas a r e fo r za r aún más el gab inete de a tenc ión 
p r imar ia , p r o m o c i o n a n d o al m é d i c o de a tenc ión p r ima r i a c o m o 
el f u l c ro del s is tema, d e b i e n d o asumi r responsabi l idades t a n t o 
de c o m p r a d o r c o m o de p r o v e e d o r . Esta p ropues ta de evo luc ión 
es vo lun ta r ia . 

O t r a cuest ión es el equ i l ib r io de las fuerzas. C u a n d o se cambia el 
status quo, en nues t ro caso en d e t r i m e n t o de la a tenc ión secundaria, 
se suele a l terar a la gente. Por el lo, hace falta buscar, con el mayo r 
r igor posible, una si tuación en que ambas partes, y p re fe ren temen te 
las t res partes implicadas - e l paciente, los intereses pol í t icos y los 
intereses p ro fes iona les - ganen. Es difícil encont rar la , pe ro de no 
conseguir lo y de cambiar un i la tera lmente el equ i l ib r io de las fuerzas, 
cabe esperar el t e n e r que a f ron ta r una reacción v io lenta. 

Y f ina lmente , la c o m u n i c a c i ó n . Si nadie expl ica exac tamen te por qué 
se está camb iando el s is tema, en vez de l im i tarse a e x p o n e r lo que 
son los nuevos mecan ismos , la e jecuc ión de cua lqu ier p r o g r a m a de 
r e f o r m a resu l tará más labor iosa. 





LA REFORMA DE LA ASISTENCIA SANITARIA 
EN ESTADOS UNIDOS 

Car/os Valíbona 

D e p a r t a m e n t o de Med ic ina Famil iar y C o m u n i t a r i a , Bay lo r 
Col lege o f Med ic ine , H o u s t o n , Texas , EE.UU. 

R e s u m e n 

Los ob je t i vos de esta ponenc ia son : I ) p resen ta r los p r inc ip ios 
t rad ic ionales en que se han basado los serv ic ios de salud de los 
Estados Un idos ; 2) desc r ib i r las d ist intas categorías de serv ic io , de 
salud y su f inanc iac ión en el pasado; 3) anal izar los c o m p o n e n t e s 
de los nuevos serv ic ios de salud ges t ionados y los nuevos m é t o d o s 
de f inanc iac ión; 4 ) e n u m e r a r algunos de los p rob lemas que se han 
puesto de man i f ies to ; 5) señalar las consecuencias de la r e f o r m a 
sanitaria en la f inanc iac ión de las escuelas de medic ina . 

En el t r a n s c u r s o de los ú l t imos diez años se han ido p r o d u c i e n d o 
cambios i m p o r t a n t e s en la o rgan izac ión de los serv ic ios de salud 
de los Estados U n i d o s . Poco a p o c o se han ido abandonando 
algunos p r inc ip ios t rad ic iona les basados en el c o n c e p t o de m e r c a 
do l ibre y se han ido imp lan tando m é t o d o s de f inanc iac ión basado 
en una cuo ta anual p e r cápi ta. A pesar de que el g o b i e r n o federa l 
es el responsab le de un 40 % de los gastos de salud en los Estados 
Un idos , las c o r p o r a c i o n e s pr ivadas siguen s iendo responsables de 
la gest ión de los serv ic ios que se o f recen a la mayo r ía de la 
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pob lac ión . U l t i m a m e n t e ha hab ido un c r e c i m i e n t o desmesu rado de 
las cadenas gigantes de ins t i tuc iones pr ivadas con afán de l uc ro . 
N o es seguro todav ía que la r e f o r m a de la asistencia sani tar ia vaya 
a c o n t r o l a r el cos te a l t ís imo de d icha asistencia. Por o t r a pa r te , en 
el m o m e n t o actual sigue hab iendo un po rcen ta je a l to de personas 
c u y o acceso a los serv ic ios de salud es m u y l im i tado . El i m p a c t o 
de la r e f o r m a de la asistencia sani tar ia en las escuelas de medic ina 
se ha mani fes tado en dos ámb i t os : m a y o r a tenc ión que en el pasado 
a la f o r m a c i ó n en el t e r r e n o de la a tenc ión p r ima r i a y una d ismi 
nuc ión de los f o n d o s des t inados a la invest igac ión. 

I n t r o d u c c i ó n 

Muchas gracias al D o c t o r M u n u e r a p o r h a b e r m e dado la palabra, 
y a la Fundac ión BBV p o r h a b e r m e encargado esta p resen tac ión . 
D e an temano , p r e s e n t o las disculpas del D o c t o r Re lman, que p o r 
m o t i v o s personales n o p u d o v e n i r a M a d r i d para p resen ta r su 
ponenc ia . A u n q u e n o p u e d o leer la en su n o m b r e , p o r q u e desgra
c iadamente n o t e n g o una cop ia , v o y a p resen ta r mis impres iones 
personales acerca de lo que está suced iendo en estos m o m e n t o s 
en los Estados Un idos . M e s ien to , de t o d o s m o d o s , man ia tado, 
p o r q u e después de la magníf ica p resen tac ión del D o c t o r D iego 
Grac ia , d e b o confesar que n o t e n g o oreté para c u b r i r el pues to de 
una persona l idad tan i m p o r t a n t e c o m o la del D o c t o r Re lman. 

P r i n c i p i o s t r a d i c i o n a l e s 

Los sistemas de serv ic ios de salud de los Estados U n i d o s se han 
a fe r rado a lo largo de este siglo a una ser ie de p r inc ip ios t r a d i c i o 
nales basados en la idea e c o n ó m i c a del m e r c a d o l ib re . Para e n t e n 
d e r la o r i e n t a c i ó n que ha t o m a d o ú l t i m a m e n t e la r e f o r m a de salud 
de los Estados U n i d o s , es p rec i so t e n e r una idea clara de cuáles 
son estos p r inc ip ios t rad ic iona les y su ap l icac ión a los serv ic ios de 
salud. 

El c u a d r o de la Figura I o f r e c e un resumen s o b r e el cual es prec iso 
hacer unos breves c o m e n t a r i o s . 

La l ibe r tad de se lecc ión del p ro fes iona l de salud, sea de a tenc ión 
p r ima r i a o especial ista, ha s ido el p r i nc ip io que ha p r e d o m i n a d o 
hasta m u y r e c i e n t e m e n t e y cua lqu ie r legislación de salud aprobada 
p o r el g o b i e r n o n o r t e a m e r i c a n o ha i n t en tado s iempre respetar 
es te p r i nc ip io . El usuar io n o r t e a m e r i c a n o c ree en él y e l lo se pone 
cada vez más de man i f ies to en es tos m o m e n t o s en que la adopc ión 
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F I G U R A I 
P r i n c i p i o s t r a d i c i o n a l e s e n l o s q u e s e h a n b a s a d o 
los s e r v i c i o s d e s a l u d ( E s t a d o s U n i d o s ) 

S E R V I C I O S D E S A L U D E N L O S E S T A D O S U N I D O S 

Principios Tradicionales (Mercado l ibre) 

• Libertad de selección del profesional de salud 
generalista-especialista-subespecialista 

• Selección del cent ro médico en base a: 
calidad de servicios profesionales y de hostelería 

• Financiación por acto médico y por servicios hospitalarios 
• Privatización de los seguros de enfermedad 
• Co-part ic ipación de la empresa-trabajador en los gastos 
• Dependencia en alta tecnología 
• Apoyo de la enseñanza y la investigación 
• Responsabilidad gubernamental en salud pública 

de m o d e l o s tales c o m o las Organ izac iones de M a n t e n i m i e n t o de 
Salud {Heal th Maintenance Organizations, ( H M O ' s ) ha hecho t amba 
lear este p r i nc ip io . D e t o d o s m o d o s , a pesar del in terés en o f r e c e r 
una l ib re selecc ión del m é d i c o hay que r e c o n o c e r que un p o r c e n 
taje bastante g rande de la pob lac ión , sob re t o d o las personas de 
nivel s o c i o - e c o n ó m i c o ba jo y obl igadas a rec ib i r sus serv ic ios en 
las ins t i tuc iones públ icas, r a r a m e n t e había p o d i d o escoger l ib re
m e n t e el p ro fes iona l que iba a a tender los . 

La se lecc ión del c e n t r o hosp i ta la r io (o c o m p l e j o de c e n t r o s hos
pi ta lar ios) t a m b i é n la hacía l i b r e m e n t e el usuar io y e l lo dependía 
de la cal idad de los pro fes iona les que prestaban serv ic ios en d icho 
c e n t r o , así c o m o de su r e p u t a c i ó n , n o só lo en la p res tac ión de 
serv ic ios, s ino t amb ién en la o fe r t a de amenidades que pod r íamos 
inc lu i r d e n t r o del á m b i t o de la hoste ler ía . 

La f inanciac ión ha es tado t a m b i é n basada en el p r i nc ip io sagrado 
del pago a cada p ro fes iona l p o r ac to m é d i c o . El c e n t r o hosp i ta la r io 
ha c o b r a d o según el p a r á m e t r o t rad ic iona l de «cos te p o r día y 
cama» al que se añade el cos te de cada una de las t ransacc iones 
que están al margen de la p res tac ión de c u a r t o , cama y comida . El 
cos te de estas t ransacc iones , en genera l , ha s ido m u c h o más 
elevado que el cos te real y así, p o r e j emp lo , al e n f e r m o se le pasa 
factura p o r una tab le ta de aspir ina a un cos te diez o más veces 
supe r io r a lo que d icha tab le ta pod r í a cos tar le en una farmacia o 
supe rmercado . O t r o m é t o d o de pago de los serv ic ios hosp i ta lar ios 
adop tado p o r el g o b i e r n o federa l desde hace más de diez años ha 
sido el basado en el p a r á m e t r o c o n o c i d o c o m o G r u p o s de D iag
nós t i co Relac ionados {Diagnostic Related Groups, D R G ) , según el 
cual el hospi ta l c o b r a una cant idad fi ja p o r cada ingreso d e b i d o a 
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un d iagnóst ico d e t e r m i n a d o , i ndepend ien temen te de los gastos 
reales i ncu r r i dos en cada caso. 

Después de la segunda gue r ra mund ia l t o d a la pob lac ión n o r t e a 
mer icana tenía la pos ib i l idad de c o m p r a r a t ravés de muchas e m 
presas pr ivadas un seguro de e n f e r m e d a d , fuera de ca rác te r ind i 
v idual o co lec t i vo . Las personas que t rabajaban en empresas , p o r 
pequeñas que fue ran , podían acceder a un seguro co lec t i vo que en 
genera l e ra co- f inanc iado p o r la empresa y el t raba jador . El p o r 
centaje de esta co -pa r t i c ipac ión dependía de la generos idad de cada 
empresa y, en lo que se re f ie re a las grandes industr ias ( p o r 
e jemp lo , la del a u t o m ó v i l ) , el g rado de c o b e r t u r a venía d e t e r m i n a 
d o p o r las negoc iac iones e n t r e la empresa y el s ind ica to c o r r e s 
pond ien te . 

El g o b i e r n o federa l par t ic ipaba p o c o en la p res tac ión de serv ic ios 
indiv iduales que estaban c i r cunsc r i t os a las fuerzas armadas y a las 
t r i bus de ind ios amer icanos , p e r o a pa r t i r de 1947 se in ic ió el 
p r o g r a m a federa l de serv ic ios de salud para los ex - comba t i en tes 
( f inanciados p o r el p resupues to de la Veíerons Administrat ion). A 
pesar de es to , el g o b i e r n o se m a n t u v o al margen de los seguros 
de en fe rmedad p r i vados hasta el d e c r e t o ley de Medicare del año 
1964, que c o m p r o m e t í a al g o b i e r n o a subvenc ionar los serv ic ios 
o f rec idos a t o d o s los c iudadanos de más de sesenta y c inco años. 
A ú n así, este seguro de Medicare i m p o n e l ímites de c o b e r t u r a y se 
necesita, c o m o c o m p l e m e n t o , un seguro p r i vado para c u b r i r aque
l los gastos que no están inc lu idos en el seguro gubernamen ta l . U n 
seguro pa rec ido , Medicaid, f inanc iado en pa r te p o r el g o b i e r n o 
federa l y en pa r te p o r cada Estado, s i rve para c u b r i r las necesidades 
de las personas ind igentes, p e r o cada Estado dec ide qu ién t iene 
de r echo a d i cho seguro y qué nivel de c o b e r t u r a o f rece (en general 
es muy ba jo) . 

O t r o p r i nc ip io fundamenta l de los serv ic ios de salud de los Estados 
U n i d o s es la dependenc ia en la alta tecno log ía t a n t o para el diag
n ó s t i c o - t r a t a m i e n t o c o m o para el p r o c e s o de p res tac ión de serv i 
c ios. El d e s a r r o l l o de la tecno log ía méd ico - fa rmacéu t i ca ha s ido 
m u y g rande y ha pues to al país en una s i tuac ión de l iderazgo, sob re 
t o d o en te rap ia c o n p r o d u c t o s r e c o m b i n a d o s . Cabe señalar aquí 
t amb ién el impu lso e x t r a o r d i n a r i o que la tecno log ía méd ica n o r 
teamer i cana rec ib ió al establecerse la Nat ional Aeronautics Space 
Administrat ion ( N A S A ) , sob re t o d o a pa r t i r del m o m e n t o en que el 
p res iden te Kennedy f o r m u l ó el plan de env iar as t ronautas a la luna 
y hacer los regresar sin pe l ig ro para sus vidas. Por ú l t i m o , la tec 
nología n o r t e a m e r i c a n a de la i n f o r m a c i ó n ha t e n i d o un impac to 
e x t r a o r d i n a r i o en t o d o s los sec to res , i nc luyendo el de los serv ic ios 
de salud. 
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A u n q u e l imi tada a los c e n t r o s méd i cos académicos , la enseñanza 
y la invest igación han rec ib ido cons iderab le apoyo p o r pa r te de los 
Ins t i tu tos Nac iona les de Salud {Nat ional institutes o f Heal th, N I H ) . 
O t r a s ins t i tuc iones gubernamenta les y más r e c i e n t e m e n t e algunas 
fundac iones pr ivadas m u y b ien dotadas de capital han c o n t r i b u i d o 
tamb ién al f o m e n t o de la enseñanza, invest igación y desa r ro l l o . La 
c o n t r i b u c i ó n académica p o r pa r te de las ins t i tuc iones de salud 
privadas y de los g o b i e r n o s estatales o munic ipa les se ha l im i tado 
ai pago de sueldos de res identes méd i cos y de becas para es tu 
diantes de en fe rmer ía . 

La responsabi l idad de f inanc iac ión de los serv ic ios de salud públ ica 
ha recaído s i empre en los g o b i e r n o s federa l , estatal o mun ic ipa l . 
El p r o b l e m a ha s ido el de d is t ingu i r e n t r e serv ic ios p reven t i vos a 
nivel ind iv idual y c o m u n i t a r i o . T e ó r i c a m e n t e , los serv ic ios p r e v e n 
t ivos p res tados a ind iv iduos deber ían inc lu i rse en los seguros de 
salud, p e r o hasta hace re la t i vamen te p o c o , ni las ent idades asegu
radoras ni el m i s m o seguro gube rnamen ta l Med ica re cubr ían gastos 
de medic ina p reven t i va , c o n lo cual los gob ie rnos federa l , estatal y 
munic ipal se veían ob l igados a ve lar p o r la salud públ ica, des t inando 
par te de sus p resupues tos a algunos serv ic ios p reven t i vos ( p o r 
e jemp lo , vacunac iones, n u t r i c i ó n , e tc . ) o f rec idos só lo a personas 
con pocos recu rsos e c o n ó m i c o s . 

C a t e g o r í a s d e S e r v i c i o 

Tal c o m o r e s u m i m o s en la Figura 2, desde el p u n t o de v ista de su 
organizac ión y f o r m a de g o b i e r n o , los serv ic ios de salud de los 
Estados U n i d o s pueden clasif icarse en dos grandes categorías que 
a su vez v ienen reguladas p o r organ izac iones encargadas de garan
t izar la cal idad de los serv ic ios que se pres tan a cada n ive l . 

F I G U R A 2 
C a t e g o r í a s d e l o s s e r v i c i o s d e s a l u d ( E s t a d o s U n i d o s ) 
y s u a c r e d i t a c i ó n 

S E R V I C I O S D E S A L U D E N L O S E S T A D O S U N I D O S 

Categorías de Servicio 

• Privados: lucrativos, no lucrativos 
• Públicos: gubernamentales (federales, estatales, locales) 
• Acredi tac ión de Organizaciones de Salud y de Escuelas Profesio

nales 

Servicios privados. T o d o s el los están reg idos p o r ins t i tuc iones o 
empresas pr ivadas que son p rop ie ta r ias de un so lo hosp i ta l , clínica 
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o c e n t r o de salud o b ien de una cadena de dichas ins t i tuc iones. 
Hasta hace unos ve in te años, la m a y o r pa r te de estas empresas 
pres taban serv ic ios a personas d e n t r o de un área geográf ica l im i 
tada y desde un p u n t o de v is ta fiscal estaban clasificadas c o m o 
empresas sin afán de l u c r o . Si al f inal de un p e r í o d o de ges t ión los 
ingresos superaban a los gastos (que e ra lo más c o r r i e n t e ) , los 
benef ic ios redundaban en f a v o r de la p r o p i a i ns t i t uc ión , con lo cual 
se podía m e j o r a r la cal idad de sus serv ic ios o b ien su p r o g r a m a de 
enseñanza e invest igac ión. 

Más r e c i e n t e m e n t e ha hab ido una gran p ro l i f e rac ión de empresas 
c o n afán de l uc ro esparcidas p o r t o d o el país (e inc luso p o r var ios 
países) y algunas de estas empresas han f o r m a d o cadenas gigantes 
c o n un capital m u y f u e r t e . T o d a s ellas, i n d e p e n d i e n t e m e n t e de su 
envergadura , están incent ivadas p o r t e r m i n a r sus pe r íodos de e jer 
c ic io con una balanza pos i t iva a f in de r e p a r t i r los benef ic ios e n t r e 
los p r o p i e t a r i o s de la empresa o sus accionistas y de garant izar 
sueldos pingües para los a l tos d i rec t i vos . Es p o r e l lo que los gastos 
de ges t ión de estas empresas son m u y a l tos. 

Servicios públicos. Estos están reg idos p o r el g o b i e r n o , sea a nivel 
federa l , estatal o local . H a s ido t rad i c iona l en los Estados Un idos 
que d ichos gob ie rnos f inanciaran la c o n s t r u c c i ó n y el f unc i onam ien 
t o de hospi ta les o clínicas para p res ta r serv ic ios a personas que 
n o podían sufragar sus gastos de salud, espec ia lmente cuando estos 
gastos eran demas iado e levados deb ido a p rob lemas de salud 
comp le j os y c r ó n i c o s (tales c o m o la tube rcu los i s , S I D A , e n f e r m e 
dades menta les e tc . ) . 

Organizaciones acreditadoras. D e s d e hace muchas décadas, una 
caracter ís t ica fundamen ta l de los serv ic ios de salud de los Estados 
U n i d o s ha s ido la ex is tenc ia de ent idades que a nivel nacional l levan 
a cabo inspecc iones per iód icas de las ins t i tuc iones de salud y /o de 
las escuelas pro fes iona les . La p o d e r o s a C o m i s i ó n M i x t a para la 
A c r e d i t a c i ó n de Organ izac iones de Servic ios de Salud (Joint Commi-
sion for the Accreditation o f Heal th Core Organizat ion, J C A H C O ) es 
la que c o n su a p r o b a c i ó n garant iza el que un hospi ta l o ins t i tuc ión 
s imi lar ha c u m p l i d o c o n t o d o s los requ is i tos necesar ios para su 
ac red i t ac ión . A s i m i s m o , las escuelas de med ic ina deben some te rse 
a una vis i ta de inspecc ión c o n ca rác te r p e r i ó d i c o ( c o m o m í n i m o 
cada siete años si n o se e n c u e n t r a n inguna def ic iencia) p o r par te 
de una c o m i s i ó n de enlace (Liason Committee for Medica l Education, 
LCME) cons t i t u ida p o r rep resen tan tes de la Asoc iac ión Médica 
A m e r i c a n a ( A M A ) y de la Asoc iac i ón A m e r i c a n a de Co leg ios de 
Med ic ina ( A A M C ) . 
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F i n a n c i a c i ó n d e l o s S e r v i c i o s d e S a l u d 

La f inanciac ión de los serv ic ios de salud en los Estados U n i d o s se 
hace según t res m é t o d o s d i fe ren tes ( resumidos en la Figura 3): 

F I G U R A 3 
M e c a n i s m o s d e f i n a n c i a c i ó n d e l o s s e r v i c i o s d e s a l u d 
( E s t a d o s U n i d o s ) 

S E R V I C I O S D E S A L U D E N L O S E S T A D O S U N I D O S 

Financiación 

• Seguro privado y fondos personales 
• Seguro gubernamental 

Medicare (Federal), Medicaid (Federal-Estatal) 
• Servicios gratui tos o casi gratui tos 

Gubernamentales: V A (ex combatientes), F. Armadas, Indios 
Comuni tar ios: impuestos locales 
Cari tat ivos: entidades religiosas y fi lantrópicas 

Seguro privado y fondos personales. Ta l c o m o hemos m e n c i o n a d o , 
hasta m u y r e c i e n t e m e n t e el usuar io n o r t e a m e r i c a n o pagaba p o r 
ac to m é d i c o t o d o s los serv ic ios que recibía c o n la segur idad de 
que al menos el 70 % de d ichos costes quedaban cub ie r tos p o r su 
seguro indiv idual o co lec t i vo . El r e m a n e n t e debía pagarlos de su 
p r o p i o bols i l lo . 

Seguro gubernamental . El g o b i e r n o federa l a t ravés de su seguro 
Medicare con t r i bu ía , y sigue c o n t r i b u y e n d o , a la f inanc iac ión de los 
gastos de los serv ic ios de salud para las personas de más de sesenta 
y c inco años de edad, i n d e p e n d i e n t e m e n t e de sus posibi l idades 
económicas . D e t o d o s m o d o s , este seguro paga los gastos en 
hospitales u o t ras ins t i tuc iones p r i vados o públ icas de acue r do con 
una tar i fa de p rec ios m u y i n fe r i o r a los del m e r c a d o y apenas si 
cubre los gastos reales. El seguro Medica id v iene f inanc iado p o r una 
c o n t r i b u c i ó n m i x t a del g o b i e r n o federa l y del g o b i e r n o de cada 
Estado, de a c u e r d o c o n f ó rmu las que varían según las decis iones 
tomadas p o r los pa r l amen tos de d ichos Estados. Está p rev i s to que 
t a n t o el seguro Medicare c o m o el Med/co/d cambiarán ráp idamen te 
su m é t o d o actual de f inanc iac ión, que se hará según el s is tema de 
servic ios ges t ionados que desc r i b imos más adelante. 

Servicios gratuitos o casi gratuitos. Los serv ic ios o f rec idos p o r los 
sistemas de salud organ izados p o r el g o b i e r n o federa l son g ra tu i tos 
para las personas que t i ene acceso a el los (ex -comba t i en tes , fuer 
zas armadas y comun idades ind io -amer icanas) . Los serv ic ios pres
tados p o r los sistemas de salud reg idos p o r los Estados, condados , 
o mun ic ip ios son g ra tu i t os o semig ra tu i tos , p e r o so lamen te las 
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personas ind igentes t i enen acceso a d ichos serv ic ios según f ó r m u 
las que var ían de una c o m u n i d a d a o t r a . Estos serv ic ios se f inancian 
c o n los impues tos que pagan t o d o s los c iudadanos de la c o m u n i 
dad , p e r o s iendo así que los p resupues tos son muchas veces 
insuf ic ientes, algunas ent idades rel igiosas y f i lan t róp icas, s o b r e t o d o 
las p rop ie ta r ias de ins t i tuc iones de salud sin afán de l u c r o , se ven 
obl igadas a c u b r i r las necesidades de personas ind igentes que no 
pueden ser a tendidas en los c e n t r o s púb l icos . 

Es i m p o r t a n t e hacer resa l tar que ac tua lmen te el cos te de serv ic ios 
de salud en Estados U n i d o s es el más a l to del m u n d o y rep resen ta 
un 13,7 % del p r o d u c t o i n t e r i o r b r u t o . El g o b i e r n o ( federa l , estatal 
o local) c u b r e un 4 0 % de los gastos, las empresas un 4 0 % (una 
m a y o r o m e n o r copar t i c i pac ión de los emp leados) , un 20 % el 
usuar io de su p r o p i o bo ls i l lo . 

E v o l u c i ó n d e l a u t i l i z a c i ó n d e s e r v i c i o s h o s p i t a l a r i o s 
d e l o s E s t a d o s U n i d o s 

Una ser ie de medidas adoptadas en el t r anscu rso de los ú l t imos 
años, t a n t o p o r el g o b i e r n o federa l c o m o p o r las d is t in tas e m p r e 
sas, han p r o v o c a d o una d i sm inuc ión cons iderab le de la ut i l izac ión 
de los serv ic ios hosp i ta la r ios en los Estados Un idos . La Figura 4 
ref le ja esta d i sm inuc ión con c u a t r o etapas dist intas ( I ) . 

F I G U R A 4 
E t a p a s e n l a d i s m i n u c i ó n d e los d ías d e h o s p i t a l i z a c i ó n 
( E s t a d o s U n i d o s ) 

5 0 0 

4 0 0 

3 0 0 

2 0 0 

100 

Promedio Nacional de 
Días Comerciales (días por año y por mil personas) 

Control de Ingresos Hospitalarios 
| \ * Análisis de Utilización 

,( Control de Centros de Urgencias 

Control de Duración de Estancia 
(programa médico de ingresados) 

© Cooperación Hospitalaria 
con Pago per Cápita 

® Re-Ingeniería Clínica 
(«El camino más dur< duro») 

Fuente: Ha r r i s C o u n t y Hosp i ta l D is t r i c t . De/iVery System Task Forcé Presentation. 1995. 
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La p r i m e r a e tapa ref le ja una d i sm inuc ión del p r o m e d i o de días de 
hospi ta l izac ión anual de 4 5 0 a 200 p o r cada mi l habi tantes. Este 
descenso puede a t r i bu i r se al es tab lec im ien to en cada hosp i ta l de 
comis iones dest inadas al análisis de la u t i l i zac ión de los serv ic ios 
basándose en el esc ru t i n i o de una mues t ra a leator ia de casos y 
anal izando si los días de hosp i ta l izac ión estaban just i f icados según 
el d iagnóst ico y comp le j i dad de cada caso. O t r o f a c t o r d e t e r m i 
nante de esta d i sm inuc ión ha s ido la m a y o r u t i l i zac ión de los 
c e n t r o s de urgencias c o m o lugar de cr iba je de los e n f e r m o s que 
acuden a d ichos c e n t r o s . D e esta f o r m a , éstos se han c o n v e r t i d o 
en ve rdaderas estac iones de c o n t r o l de los ingresos en el hosp i ta l . 
Desgrac iadamente , p o r su clara accesib i l idad, los c e n t r o s de u rgen 
cias son supraut i l i zados p o r muchas personas, i n d e p e n d i e n t e m e n t e 
de sus posib i l idades económicas y de la ve rdade ra urgencia de sus 
p rob lemas . D e b i d o a es to , los c e n t r o s de urgencia p res tan serv i 
cios de a tenc ión p r ima r i a a un c o s t o m u y a l to para el usuar io y la 
soc iedad. 

La segunda etapa l o g r ó una d i sm inuc ión del p r o m e d i o de días de 
hospi ta l izac ión anual de 200 a 170 p o r mi l habi tantes. Esta d i sm i 
nuc ión , aunque a p a r e n t e m e n t e m o d e s t a , es signif icativa y se debe 
al papel que cada serv ic io hosp i ta la r io ha asignado a algunos m é 
dicos y que cons is te en agil izar la puesta en marcha de medidas 
que ev i ten que n ingún e n f e r m o pe rmanezca en d i cho serv ic io más 
de lo e s t r i c t a m e n t e necesar io . 

La te rcera etapa p r o d u j o una d isminuc ión de 170 a 140 días p o r 1.000 
y se debe a la i n t roducc ión del sistema de f inanciación per cápita p o r 
parte de las empresas que han con t ra tado la cobe r tu ra de sus e m 
pleados, sea d i rec tamente con un c e n t r o hospitalar io y /o agrupación 
de médicos o ind i rec tamente a través de una compañía de seguros. 

La cuar ta etapa, que l o g r ó una d i sm inuc ión de 140 a 100 días p o r 
1.000, se ha ca rac te r i zado p o r la r e e s t r u c t u r a c i ó n 1 de los serv ic ios 
a nivel de hosp i ta l y al m e j o r f u n c i o n a m i e n t o de los c e n t r o s 
ambu la to r i os de salud. 

Hay que hacer resa l tar que esta d i sm inuc ión g lobal tan marcada, 
desde 4 5 0 a 100 días de hosp i ta l izac ión p o r 1.000, habi tantes se 
ha p r o d u c i d o en un p e r í o d o de m e n o s de t r e i n t a años, lo cual 
refleja el in te rés que la indus t r ia de los serv ic ios de salud de los 
Estados U n i d o s ha t e n i d o en de r i va r la p res tac ión de serv ic ios del 
hospi ta l a los c e n t r o s ambu la to r i os . 

1 En los Estados Unidos se ha in t roduc ido el t é rm ino «re-engineering» ( t radu
cido l i teralmente c o m o reingeniería) para indicar el proceso de reestructura
ción y funcionamiento de las empresas para mejorar su eficacia y eficiencia. 
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S e r v i c i o s d e s a l u d g e s t i o n a d o s 

La r e f o r m a de los serv ic ios de salud de los Estados U n i d o s que 
había p r o p u e s t o el Pres idente C l i n t o n en el año 1992 n o l legó 
nunca a c o n v e r t i r s e en una rea l idad, p rec i samente p o r el t e m o r de 
que se abandonar ían los p r inc ip ios de m e r c a d o l ib re a que hemos 
a lud ido a n t e r i o r m e n t e . La o p o s i c i ó n , t a n t o del s e c t o r m é d i c o , 
c o m o del hosp i ta la r io y el de las compañías pr ivadas de seguro , 
d io al t r as te c o n un plan de salud que hacía hincapié en la ges t ión 
de los serv ic ios de salud p o r pa r t e de empresas pr ivadas, f inancia
das p o r un seguro o b l i g a t o r i o universal y somet idas a un s is tema 
e s t r i c t o de regu lac ión local , según n o r m a s dictadas p o r el g o b i e r n o . 
A u n q u e se iba a p e r m i t i r que cada pe rsona o cada empresa esco
g iera l i b r e m e n t e el t i p o de seguro y el g r a d o de acceso a las 
ins t i tuc iones de salud, se preveía que p o r m o t i v o s e c o n ó m i c o s la 
m a y o r pa r te de serv ic ios serían p res tados p o r ent idades l lamadas 
Organ izac iones de M a n t e n i m i e n t o de Serv ic ios de Salud ( H M O ) , 
m u y parecidas a las del s is tema mutua l i s ta e u r o p e o . Para el t r aba 
jado r , el hecho de que la c u o t a que t end r í a que abonar para 
inscr ib i rse en una H M O sería más baja, c rear ía un gran es t ímu lo 
para escoger este t i p o de a tenc ión médica. A u n q u e el pa r l amen to 
n o r t e a m e r i c a n o d e r r o t ó el Plan C l i n t o n , el s is tema de serv ic ios de 
salud ges t ionados se ha d i f und ido en los Estados U n i d o s de una 
f o r m a rápida y c o n t u n d e n t e . El D o c t o r Re lman, ya en el año 1980 
y c o n mucha a n t e r i o r i d a d al Plan C l i n t o n , desc r ib ió el s is tema de 
salud de los Estados U n i d o s c o m o un « c o m p l e j o m é d i c o indust r ia l» 
(Medical Industrial Complex) que func ionaba de acue rd o con muchos 
in tereses c reados y que r e c o r d a b a el l lamado Mi l i tary Industrial 
Complex d e p l o r a d o c o m o un gigante de difíci l c o n t r o l p o r el Pre
s idente E i senhower en el d i scu rso final de su m a n d a t o en e n e r o 
del año 196 ! . D e n t r o de este c o m p l e j o méd ico - indus t r i a l de que 
nos hablaba Relman p o d e m o s inc lu i r c inco g rupos que presenta
mos en la Figura 5. 

F I G U R A 5 
E l c o m p l e j o m é d i c o - i n d u s t r i a l d e l o s s e r v i c i o s d e s a l u d 
g e s t i o n a d o s ( E s t a d o s U n i d o s ) 

S E R V I C I O S D E S A L U D G E S T I O N A D O S 
( C O M P L E J O M E D I C O - I N D U S T R I A L ) 

• Corporac iones gigantes privadas (lucrativas, no lucrativas) 
Cadenas de instituciones de salud (Columbia, Tenet , etc.) 
Entidades ofrecedoras de planes de salud ( N Y L Care, 
Prucare, etc.) 

• Asociaciones de proveedores profesionales de salud (PPO) 
• Industria farmacéutica (fármacos, guiones de práctica clínica) 
• Industrias de tecnología de salud 
• Asociaciones de profesionales organizados ( A M A , A H A , etc.) 
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El g r u p o más I m p o r t a n t e lo cons t i t uyen las c o r p o r a c i o n e s gigantes 
pr ivadas, la m a y o r pa r te lucrat ivas. Muchas c o r p o r a c i o n e s son 
cadenas de ins t i tuc iones que pres tan serv ic ios de salud, p e r o o t ras 
son c o r p o r a c i o n e s aseguradoras de planes de salud con t r a tados 
con las empresas interesadas en p r o t e g e r a sus emp leados . 

O t r o g r u p o está c o n s t i t u i d o p o r las asociaciones de profes ionales 
de salud, que son ent idades jur íd icas a u t ó n o m a s y que inc luyen 
méd icos de a tenc ión p r ima r i a y especial istas (se c o n o c e n en Esta
dos U n i d o s c o m o Preferred Províder Organízations PPO) . Estas aso
ciaciones o f recen sus serv ic ios p o r ac to m é d i c o o per cápita bajo 
c o n t r a t o con las c o r p o r a c i o n e s gigantes pr ivadas o d i r e c t a m e n t e 
con las empresas. 

La indus t r ia fa rmacéut ica ha s ido t r a d i c i o n a l m e n t e m u y p o d e r o s a 
en los Estados U n i d o s y d u r a n t e m u c h o s lus t ros se ha benef ic iado 
de la p r o d u c c i ó n de nuevos fá rmacos , algunos de p rec io a l t ís imo 
y regu lado de a c u e r d o c o n los p r inc ip ios de m e r c a d o . A d e m á s de 
la agresiv idad t rad ic iona l de la indus t r ia fa rmacéut i ca en la p ropa 
ganda de sus p r o d u c t o s , ú l t i m a m e n t e algunas empresas mu l t i nac io 
nales se han ded icado a la d i fus ión y ven ta de gu iones in fo rmat i za -
dos de prác t ica clínica para en fe rmedades específicas (Clínical Prac-
tice Guidelines). Estos gu iones van dest inados a los méd icos , sob re 
t o d o los de a tenc ión p r imar ia , y en el los, de una f o r m a más o 
menos solapada, se hace hincapié en el va lo r de un p r o d u c t o 
d e t e r m i n a d o manu fac tu rado p o r la p r o p i a casa fa rmacéut i ca c o m o 
pi lar fundamenta l del t r a t a m i e n t o para cada en fe rmedad . 

Las industr ias de tecno log ía de la salud, s o b r e t o d o aquellas enca
minadas a p r o p o r c i o n a r m é t o d o s sof is t icados de d iagnóst ico o de 
t r a t a m i e n t o , espec ia lmente la te rap ia genét ica, se han c o n v e r t i d o 
en un m o t o r e x t r a o r d i n a r i o de la economía de salud del país y han 
logrado a t rae r un capital i m p o r t a n t e gracias a la par t i c ipac ión 
entusiasta de m u c h o s c iudadanos c o m o accionistas de dichas in 
dustr ias. 

Las asociaciones de pro fes iona les organ izados, tales c o m o la Ame
rican Medica l Association, Amer ican Hospi ta l Association, etc., siguen 
hac iendo una gran p res ión en este p e r í o d o de reorgan izac ión de 
los serv ic ios de salud, aunque sin duda su p o d e r no es tan grande 
c o m o en el pasado. En camb io , la American Heal th Insurance Asso
ciation ha l og rado i n c r e m e n t a r su inf luencia e x t r a o r d i n a r i a m e n t e y 
a ella se a t r i buye gran pa r te del f racaso del Plan C l i n t o n . 
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P r o c e s o d e f i n a n c i a c i ó n d e l o s s e r v i c i o s d e s a l u d 
g e s t i o n a d o s 

En la Figura 6 p resen tamos el p r o c e s o p o r el cual se f inancia los 
serv ic ios de salud gest ionados. 

F I G U R A 6 
M e c a n i s m o s y p r o c e s o d e f i n a n c i a c i ó n d e los s e r v i c i o s 
d e s a l u d g e s t i o n a d o s ( E s t a d o s U n i d o s ) 

P R O C E S O D E F I N A N C I A C I O N D E L O S S E R V I C I O S D E S A L U D 
G E S T I O N A D O S 

• Financiadores de servicios de salud 
Gobierno: federai-estatal-local 
Grandes empresas-Asociaciones de empresas 

• Vías de pago 
D i rec to a las instituciones y a los profesionales 
Indirecto a través de entidades ofrecedoras de planes de salud 

• Fórmulas de pago 
Por acto médico 
Por acto médico con con t ra to de descuento (PPO) 
Por cuota anual per cápita ( H M O ) 

Los f inanc iadores de d ichos serv ic ios son el g o b i e r n o ( federa l , 
estatal o loca l ) , y las grandes empresas (o asociaciones de e m p r e 
sas) que d i r e c t a m e n t e y bajo c o n t r a t o con las ins t i tuc iones de salud 
y c o n las asociac iones de méd icos pagan p o r los serv ic ios que 
rec iben , sea p o r ac to m é d i c o de acue rdo con tar i fas de m e r c a d o , 
o b ien c o n tar i fas de descuen to p rev iamen te c o n c e r t a d o con la 
organ izac ión de pro fes iona les p re fe r i dos , o según una c u o t a per 
cápita i n d e p e n d i e n t e m e n t e de si el emp leado ut i l iza o n o los ser
v ic ios. El m é t o d o de pago p o r a c t o m é d i c o c o n tar i fas de descuen
t o y el pago per cápita son los más usados ac tua lmen te , c o n lo cual 
los ingresos de los pro fes iona les de salud han descend ido no tab le 
m e n t e en re lac ión con el pasado. 

Las vías de pago son : a) la d i rec ta desde el g o b i e r n o (o las empresas 
de seguros) a las ins t i tuc iones de salud y a las organizac iones de 
pro fes iona les , o b) la ind i rec ta , a t ravés de ent idades o f recedo ras 
de planes de salud que en genera l son fi l iales de compañías de 
seguros. 

P r o b l e m a s d e l o s s e r v i c i o s d e s a l u d g e s t i o n a d o s 

A pesar de su rec ien te i n t r o d u c c i ó n en los Estados Un idos , los 
serv ic ios de salud ges t ionados presentan una ser ie de p rob lemas 
de salud que señalamos en la Figura 7. 
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F I G U R A 7 
P r o b l e m a s q u e p r e s e n t a n los s e r v i c i o s d e s a l u d 
g e s t i o n a d o s ( E s t a d o s U n i d o s ) 

P R O B L E M A S D E L O S S E R V I C I O S D E S A L U D G E S T I O N A D O S 

• Compet i t iv idad ent re corporaciones y asociaciones de proveedores 
Según coste más que calidad 

• Agresividad del «market ing» dir igido a poblaciones específicas 
Poca garantía de regulación y/o acreditación 

• Insuficiente cober tura de grupos indigentes 
• Restringida selección de profesionales 

Decisión del «guardabarrera» (médico o no) 
• Impacto negativo en la salud pública 
• Incer t idumbre para los centros académicos 

La c o m p e t i t i v i d a d que se ha es tab lec ido e n t r e las p rop ias c o r p o 
rac iones que p res tan serv ic ios de salud y e n t r e las organ izac iones 
de p r o v e e d o r e s de serv ic ios es e x t r a o r d i n a r i a . Desgrac iadamente , 
d icha c o m p e t i t i v i d a d se basa más en el cos te de los serv ic ios que 
se o f recen que en su cal idad. 

La agresiv idad del market ing d i r i g ido a pob lac iones específicas ( p o r 
e jemp lo , las de la t e r c e r a edad) es inqu ie tan te p o r su a l to cos te , y 
p o r el m o m e n t o d i cho market ing n o está regu lado, ya que n o se 
ex igen pruebas de que los serv ic ios o f rec idos han s ido d e b i d a m e n 
t e ac red i tados p o r su cal idad. 

Tal vez, el p r o b l e m a pr inc ipa l es la insuf ic iente c o b e r t u r a de los 
g rupos pob lac iona les c o n pocos recu rsos e c o n ó m i c o s . Hace unos 
años, en los m o m e n t o s de d iscus ión acalorada del Plan C l i n t o n , el 
n ú m e r o de personas que carecían de seguro de e n f e r m e d a d era 
del o r d e n de unos 40 mi l lones. Es pos ib le que esta c i f ra en el 
m o m e n t o actual sea más elevada y haya alcanzado ya los 50 
mi l lones. 

O t r o de los p r o b l e m a s más acuciantes para el usuar io n o r t e a m e 
r icano es la r e s t r i c c i ó n cons iderab le de la se lecc ión de p ro fes iona 
les de salud. Esta r es t r i c c i ón afecta m u c h o más a los especial istas 
que a los general is tas. Ello se debe a que só lo el m é d i c o de a tenc ión 
p r imar ia puede au to r i za r la de r i vac ión de un e n f e r m o al especial ista 
y cuando lo hace t i ene que ser a u n o de la plant i l la de pro fes iona les 
de la o rgan izac ión y c o n la cual el usuar io (o su empresa de t raba jo ) 
ha c o n t r a t a d o los serv ic ios de salud. Desgrac iadamente , la dec is ión 
del m é d i c o de a tenc ión p r imar ia está inf luenciada muchas veces 
p o r la p res ión de los ges to res de la c o r p o r a c i ó n que están i n t e re 
sados en gastar lo menos posib le en serv ic ios especial izados, s o b r e 
t o d o aquel los que requ ie ren el uso de altas tecnologías. En muchas 
ocasiones, la pe rsona que dec ide si una de r i vac ión es o n o es 
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conven ien te es un adm in i s t r a t i vo que n o es m é d i c o , y a veces ni 
s iqu iera es p ro fes iona l de salud. Se da el n o m b r e de gatekeeper a 
la pe rsona encargada de a p r o b a r el envío de un e n f e r m o a un 
especial ista, sob re t o d o si éste n o está adsc r i t o a la o rgan izac ión 
de m a n t e n i m i e n t o de la salud. El t é r m i n o gatekeeper puede t r a d u 
c i rse p o r el de «gua rdaba r re ra» , p e r o la t r a d u c c i ó n más adecuada 
sería la de « c a n c e r b e r o » , ya que es te vocab lo c o n n o t a un sen t ido 
de f e roc idad que ref le ja m e j o r la cons ide rac ión que le m e r e c e al 
usuar io de serv ic ios de salud. 

Se t e m e m u c h o t a m b i é n que la nueva e s t r u c t u r a de los serv ic ios 
de salud de los Estados U n i d o s vaya a r e p e r c u t i r m u y desfavora
b l e m e n t e en la salud públ ica, ya que la f inanc iac ión de la m isma p o r 
pa r t e de los g o b i e r n o s federa l , estatal o local es cada vez más 
pequeña, sin que las c o r p o r a c i o n e s pr ivadas tengan p o r el m o m e n 
t o grandes incent ivos en garant izar la p r e v e n c i ó n de las e n f e r m e 
dades o fac to res de r iesgo a nivel c o m u n i t a r i o . 

Po r ú l t i m o , los c e n t r o s académicos se en f ren tan c o n un f u t u r o m u y 
i n c i e r t o , ya que el i m p a c t o e c o n ó m i c o que se ha n o t a d o a raíz de 
la r e f o r m a es m u y i m p o r t a n t e , según desc r ib imos a con t i nuac ión . 

I m p a c t o d e l a r e f o r m a e n l o s c e n t r o s a c a d é m i c o s 

La educac ión méd ica n o r t e a m e r i c a n a m o d e r n a después del f a m o s o 
i n f o r m e F lexner del año 1910 (3) se basó en la ded icac ión e jempla r 
y a t i e m p o c o m p l e t o p o r pa r te del p r o f e s o r a d o a la enseñanza, a 
la invest igación y a los serv ic ios c l ín icos. Hasta f inales de la segunda 
g u e r r a mund ia l no t odas las facul tades de med ic ina d isponían de 
los med ios e c o n ó m i c o s necesar ios para c u m p l i r c o n la m is ión t r i p l e 
p r o p u e s t a p o r F lexner y ten ían que c o n t a r con la par t i c ipac ión más 
o m e n o s esporád ica de un c u e r p o n u m e r o s o de p ro feso res v o l u n 
t a r i os que se dedicaban p r i m o r d i a l m e n t e a la prác t ica pr ivada de 
la med ic ina . Fue en la década de los años 50 que los Ins t i tu tos 
Nac iona les de Salud ( N I H ) pus ie ron en marcha un p r o g r a m a a m 
b ic ioso para po tenc i a r la invest igac ión méd ica y la f o r m a c i ó n de 
especial istas y sub-especial istas en los c e n t r o s académicos. Ello 
p e r m i t i ó que las escuelas de med ic ina a t ra je ran a un gran n ú m e r o 
de p ro feso res a t i e m p o c o m p l e t o , a lgunos ded icados única y ex
c lus ivamente a la invest igac ión básica y o t r o s a la invest igación 
cl ínica aplicada. A l m i s m o t i e m p o , el g o b i e r n o federa l f inanc ió en 
gran pa r te la c o n s t r u c c i ó n de nuevos hospi ta les un ivers i ta r ios y 
c e n t r o s de invest igac ión p o r t o d o el país. T a m b i é n la f i lan t ropía 
amer icana ( indiv idual y c o r p o r a t i v a ) , incent ivada p o r la legislación 
f iscal, d i o un impu lso e x t r a o r d i n a r i o a los p rog ramas de investiga
c ión y de educac ión médicas. 
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En los ú l t imos ve in t i c i nco años las subvenc iones del g o b i e r n o 
federa! para la invest igac ión no han s ido tan generosas c o m o antes, 
aunque en el año 92 represen taban todav ía un 16 % del p resupues
t o de las facul tades de med ic ina . F ren te a esta d i sm inuc ión de 
ingresos p r o c e d e n t e s del g o b i e r n o , las escuelas de medic ina se 
v i e r o n obl igadas a a u m e n t a r el v o l u m e n de serv ic ios méd icos 
pres tados en los hospi ta les un ivers i ta r ios , y s iendo así que d ichos 
serv ic ios eran r e m u n e r a d o s p o r ac to méd i co , se p u d i e r o n recau
dar cant idades i m p o r t a n t e s de f o n d o s . C o m o consecuenc ia , las 126 
escuelas de med ic ina de los Estados U n i d o s g o z a r o n , hasta hace 
p o c o , de unas cond ic iones económicas m u y favorables para l levar 
a cabo su ta rea . En el c u r s o académico 1991-92, la media del 
p resupues to de cada escuela fue de $ 1 8 6 mi l lones. D e el los, a p r o 
x i m a d a m e n t e un 43 % p roven ía de los f o n d o s generados p o r los 
serv ic ios cl ínicos del p r o f e s o r a d o y de las con t r i buc i ones recib idas 
de los hospi ta les f o r m a l m e n t e af i l iados con las escuelas de m e d i 
cina. Si a e l lo se añade la c o n t r i b u c i ó n d i rec ta / i nd i rec ta del gob ie r 
no p o r la p res tac ión de serv ic ios a los e n f e r m o s p ro teg idos p o r 
Medicare y Medica id o p o r el s is tema de los ex -comba t i en tes , se 
llega a la conc lus ión de que más del 46 % del p resupues to un iver 
s i ta r io quedaba c u b i e r t o p o r los serv ic ios cl ínicos. 

En la Tabla de la Figura 8, mod i f i cada de un t raba jo persona l (4) , y 
que a p o r t a da tos real izados p o r la A A M C (5), hacemos una c o m 
parac ión de los ingresos comb inados de todas las escuelas de 
medic ina del país en los cu rsos académicos 1980-81 y 1991-92. En 
este ú l t i m o cu rso , las subvenc iones para la invest igación ba ja ron a 
un 19 % del p resupues to . T e n i e n d o en cuenta que la mat r ícu la que 
pagan los estud iantes só lo c u b r e un 4 % de los gastos to ta les y en 
vista de la p robab le d i sm inuc ión de ingresos p o r serv ic ios c l ín icos, 
no es de ex t r aña r que los c e n t r o s académicos no r t eamer i canos se 
p r e o c u p e n p o r el i m p a c t o e c o n ó m i c o que la r e f o r m a sanitar ia va 
a t e n e r s o b r e la enseñanza de la med ic ina t a n t o a nivel p reg raduado 
c o m o posgraduado (de i n t e r n a d o y de res idencia) . 

C o m e n t a r i o f i n a l 

Es ev iden te que en el m o m e n t o actual los serv ic ios de salud de los 
Estados U n i d o s atraviesan p o r un p e r í o d o de t rans i c ión y no es 
fácil va t ic inar cuándo se va a v o l v e r a un c ie r ta estabi l idad y menos 
todavía se puede p r e v e r cuáles serán las caracter ís t icas del s is tema 
de salud de los Estados U n i d o s en el p r ó x i m o siglo. El D o c t o r 
Relman, que no p u d o acompaña rnos hoy para t r a t a r este t e m a , m e 
acaba de hacer l legar a las manos unas páginas que t e r m i n a n con 
la s iguiente aseverac ión (6 ) : « lo que pueda o c u r r i r de ahora en 
adelante va a d e p e n d e r de la reacc ión del púb l i co a este s is tema 
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F I G U R A 8 
A n á l i s i s c o m p a r a t i v o d e los i n g r e s o s e c o n ó m i c o s d e las 
e s c u e l a s d e m e d i c i n a e n los c u r s o s a c a d é m i c o s 1980-81 
y 1991 - 9 2 ( E s t a d o s U n i d o s ) . T a b l a a d a p t a d a y r e s u m i d a 
d e l i n f o r m e d e B o n d u r a n t , S 5. D a t o s r e c o g i d o s d e l 
L C M E Q u e s t i o n n a i r e , P a r t l - A . 

I N G R E S O S D E L A S E S C U E L A S D E M E D I C I N A ( E S T A D O S U N I D O S ) 
(Cifras en millones de dólares) 

Número de Escuelas 

Ingresos generales 

Subvención Gob ie rno Federal 
Subvención Gobiernos Estatales y Lo

cales 
Coste Indirecto de las Subvenciones. 

Matrículas 
Patr imonio 
Donat ivos 
Fondos Universi tar ios Diversos . . . . 
Ingresos por consultas médicas . . . . 
Contr ibuciones de los Hospitales Af i 

liados 
O t r o s Fondos 

Subvendones/Controíos 

Investigación 
Educación 
Servicios Médicos Cont ra tados . . . . 
M ix to : Educación y Servicios 

T O T A L (para todas las escuelas) 

1980-1981 

123 

Cantidad 

57 

1.351 
445 

348 
I 10 
46 

I 13 
1.020 

404 
172 

1.340 
397 
4 8 ! 

6.428 

21 
7 

5 
2 
I 
2 

21 
6 

1 0 0 

I99 I - I992 

I26 

Cantidad 

I05 

2.662 
I .5 I6 

955 
4 0 ! 
509 
208 

7.505 

2.640 
957 

3.705 
533 
763 
688 

23.147 

12 
7 

4 
2 
2 
I 

32 

I I 
4 

I00 

* Excede el I 0 0 % p o r ajuste de decimales. 

en evo luc ión y a sus e fec tos en el cos te , en la accesibi l idad y en la 
cal idad de los serv ic ios. A lgunos c reen que la c o m p e t i c i ó n en el 
m e r c a d o p r i vado reso lve rá muchos p rob lemas ; o t r o s , y e n t r e el los 
y o , dudan que el m e r c a d o p r i vado sea capaz de o f r e c e r un serv ic io 
social , c o m o el serv ic io de salud, de una f o r m a c o m p l e t a m e n t e 
sat is factor ia. El t i e m p o lo d i rá , p e r o sospecho que al t e r m i n a r este 
siglo se hará cada vez más ev iden te que los Estados U n i d o s nece
si tan, de h e c h o , un plan nacional de salud subvenc ionado p o r algún 
t i p o de impues tos de salud y un s is tema de p res tac ión de serv ic ios 
esenc ia lmente basado en c o r p o r a c i o n e s sin afán de l u c r o » . 

Persona lmen te , c r e o que el f u t u r o de los serv ic ios de salud de los 
Estados U n i d o s d e p e n d e r á t amb ién de la o r i en tac i ón que d e m o s 
en las escuelas de profes iona les de salud a la f o r m a c i ó n de los que 
saldrán de nuest ras aulas en el f u t u r o p r ó x i m o . Esta f o r m a c i ó n 
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t iene que hacer más hincapié en la a tenc ión p r ima r i a y en la 
medic ina p reven t i va de lo que se ha hecho hasta ahora . Es induda
ble que t o d o f u t u r o m é d i c o debe adqu i r i r gran exper ienc ia en el 
campo de la med ic ina cura t i va y t i ene que estar capac i tado para 
e x p l o r a r nuevas f r o n t e r a s diagnóst icas y te rapéut icas , p e r o es 
prec iso además que conozca a f o n d o los mecan ismos que inf luyen 
en el m a n t e n i m i e n t o de salud y en la p revenc ión de en fe rmedades . 
Es p rec iso t a m b i é n que ap renda a t raba ja r en e q u i p o con los 
profes iona les de salud l lamados de m e d i o n ivel , ya que éstos 
pueden ayudar m u c h o a la p res tac ión de serv ic ios de a tenc ión 
p r imar ia y c o n e l lo descargar el exceso de demanda que se le 
i m p o n e al m é d i c o . D e t o d o s m o d o s , cua lqu ier plan de r e f o r m a 
sanitar ia y de educac ión méd ica será fú t i l si no va a c o m p a ñ a d o de 
un p r o g r a m a educa t i vo de la pob lac ión en genera l para que ésta 
se f o r m e una idea clara de la i m p o r t a n c i a que t i ene el adqu i r i r 
buenos háb i tos de salud y ev i te los r iesgos de en fe rmedades cuyo 
t r a t a m i e n t o es s u m a m e n t e o n e r o s o y está fuera del alcance de la 
soc iedad. 
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CONCLUSIONES 

José Luis Lancho de León 

Economis ta del Estado. M in i s t e r i o de Economía y Hac ienda. 

El Estado de Bienestar , e n t e n d i d o c o m o s is tema universal de p r o 
t e c c i ó n , inc luso a personas que p o r sus c i rcunstancias personales 
o fami l iares pueden p rovee rse p o r sí mismas de una ser ie de bienes 
y serv ic ios - v i v i enda , sanidad, educac ión , subsidios de vejez, e t c - , 
surg ió en Europa a f inales del siglo X I X ; p e r o es después de la 
segunda gue r ra mund ia l cuando se afianza y adqu ie re car ta de 
natura leza en los países desar ro l l ados de economía de m e r c a d o : 
Europa occ iden ta l , U S A y Japón. 

Este s is tema de p r o t e c c i ó n es d i f e ren te , aunque en c ie r ta f o r m a lo 
engloba, del s is tema t rad i c iona l de benef ic iencia. El ob j e t i vo del 
Estado de Bienestar es garant izar a todos el acceso l ib re - s i n t e n e r 
que pagar un p r e c i o - a una ser ie de bienes y serv ic ios a los que 
se t i ene d e r e c h o p o r el m e r o hecho de ser c iudadano de un país 
o , a lo s u m o , p o r o c u p a r o estar buscando un pues to de t raba jo . 

En el desa r ro l l o de este vas to s is tema de red i s t r i buc ión de rentas 
están presentes una ser ie de fac to res que lo just i f ican y lo hacen 
posib le. 

En p r i m e r lugar un f a c t o r ideológico. El Estado de Bienestar fue, en 
su o r i gen , la respuesta de las democrac ias occ identa les a lo que 
éstas p e r c i b i e r o n c o m o la amenaza marx i s ta y los regímenes c o -
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munis tas que la s igu ie ron y cuya imp lan tac ión supuso la abo l i c ión 
del s is tema d e m o c r á t i c o , de la d iv is ión de pode res , de las e lecc io
nes l ibres y, p o r supues to , de la p r o p i e d a d pr ivada. En def in i t iva, 
la subo rd inac ión del i nd i v iduo al Estado. 

La crisis e c o n ó m i c a de 1929 fue para m u c h o s la p rueba de que las 
p red icc iones marx is tas acabarían cump l i éndose y que, p o r t a n t o , 
el e j e m p l o de la Revo luc ión Rusa de 1917 e ra una a l te rnat iva 
d i f í c i lmente evi table en el r e s t o de los países desar ro l lados . 

Si el m o d e l o marx i s ta está en el o r i gen del Estado de Bienestar , 
éste n o hub ie ra s ido pos ib le sin la par t i c ipac ión decisiva del m o d e l o 
keynes iano. 

D e a c u e r d o c o n la i n t e r p r e t a c i ó n de Keynes, las crisis económicas 
capital istas estaban or ig inadas p o r una caída ráp ida e i m p o r t a n t e 
de la demanda, f u n d a m e n t a l m e n t e de su c o m p o n e n t e más d inámico 
y vo lá t i l , la i nve rs ión . El gasto púb l i co resu l tó ser el r e m e d i o eficaz 
c o n t r a el pa ro mas ivo y el inev i tab le e m p o b r e c i m i e n t o de una gran 
pa r te de la pob lac ión , para la que el t r aba jo e ra la ún;co fuen te de 
ren ta . 

Esta m a y o r par t i c ipac ión del s e c t o r púb l i co -ma te r i a l i zada en un 
m a y o r gasto en t é r m i n o s del P I B - exigía en m u c h o s casos que el 
Estado se hiciese cargo de d e t e r m i n a d o s sec to res p r o d u c t i v o s para 
garant izar el s u m i n i s t r o c o n t i n u a d o y a p rec ios «razonab les», de 
bienes y serv ic ios cons ide rados esenciales y, de paso, asegurar los 
pues tos de t raba jo . La nac ional izac ión de sec to res básicos - f e r r o 
car r i les , energía, banca, t e l é fonos , m iner ía , e t c . - era s i empre p re 
fe r ib le a la a l te rna t iva del t o t a l i t a r i s m o . Los sec to res n o nacional i 
zados no p o r eso eran e c o n ó m i c a m e n t e l ibres, estaban some t i dos , 
aún lo siguen es tando, a t o d o t i p o de no rmas regu ladoras. 

Jun to a las nacional izac iones, el s is tema impos i t i vo p rog res i vo , 
con f i scador inc luso de más del 5 0 % de la ren ta , faci l i taba los 
recu rsos necesar ios para que el p r o c e s o de redistribución que lleva 
cons igo el Estado de Bienestar pud ie ra l levarse a e fec to . 

U n t e r c e r f a c t o r p e r m i t i ó el desa r ro l l o del s is tema del Estado de 
Bienestar que f u n c i o n ó sin sobresa l tos desde 1945 hasta 1975: la 
e s t r u c t u r a demográ f i ca , j u n t o c o n la e s t r u c t u r a sec tor ia l del PIB y 
la d iv is ión in te rnac iona l del t r aba jo . 

En una gran pa r te , aunque n o exc lus ivamente , el Estado de Bienes
t a r p r o t e g e a los que quedan fue ra del m e r c a d o de t raba jo : enfer 
mos , parados y jub i lados, p r i nc ipa lmen te . 
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Después de la segunda gue r ra mund ia l se p r o d u c e en el m u n d o 
occ iden ta l el l lamado «Baby B o o m » , un a u m e n t o i m p o r t a n t e en el 
n ú m e r o de nac imien tos . Los avances en la lucha c o n t r a las enfer 
medades infecciosas, la caída drást ica de la m o r t a l i d a d infant i l 
aseguraba su acceso a la mayor ía de edad, lo que p e r m i t i ó el 
a u m e n t o de la pob lac ión act iva. El n ú m e r o de personas mayo res 
de sesenta y c inco años - a h o r a el 15,6 % de la p o b l a c i ó n - era, en 
España, en los años 50 tan só lo del 7,2 %. 

El pa ro , p o r su par te , en 1955 represen taba el 1,4 % de la pob lac ión 
act iva española f r e n t e al 21 % de los años 90 . En el sec to r p r i m a r i o , 
t amb ién en 1955, t rabajaba el 45,1 % de la pob lac ión y en los 
serv ic ios tan só lo el 26 %. C u a r e n t a años más t a r d e la agr icu l tu ra 
y la pesca p r o p o r c i o n a n t r aba jo en España al 8,7 % de la pob lac ión 
act iva, m ien t ras en el s e c t o r serv ic ios t rabaja el 63,1 %. 

El i n c r e m e n t o c o n t i n u o de la r en ta per cápita, j u n t o c o n una 
pob lac ión j oven con p rác t i camen te p leno e m p l e o , p e r m i t i ó f inan
ciar las exigencias c rec ien tes del Estado de Bienestar . 

El g rado de urban izac ión e ra m u y i n f e r i o r al actual y estaba f o r m a 
d o p o r famil ias de o r i gen campes ino , lo que equivale a un m e n o r 
g rado de des in tegrac ión , marg ina l idad y, p o r t a n t o , de con f l i c to 
social . 

En este amb ien te , las exigencias económicas de la sanidad no 
suponían ningún p r o b l e m a . Para m u c h o s usuar ios el acceso l ibre a 
los serv ic ios sani tar ios represen taba estrenar un d e r e c h o del que 
du ran te generac iones se habían m a n t e n i d o exc lu idos . Los éx i tos 
en la lucha c o n t r a las en fe rmedades añadían m o t i v o s de satisfac
c ión . 

A med iados de los años 70 , c o n la p r i m e r a crisis del p e t r ó l e o , ese 
pano rama e m p e z ó a cambiar y ve in te años más t a r d e la s i tuac ión 
po l í t i co -económica es rad ica lmen te d is t in ta . H a desaparec ido , p o r 
au to l i qu idac ión , el m o d e l o comun is ta que no cons igu ió garant izar 
ni un t a m a ñ o de PIB equ iparab le al de los países de economía de 
m e r c a d o , ni s iquiera un r e p a r t o más j us to del m i s m o . 

Por o t r o lado, el s is tema keynes iano, con sus polí t icas del lado de 
la demanda de jó , a med iados de los 70 , de ser eficaz. El i n t e r ven 
c ion i smo del Estado en la e c o n o m í a q u e d ó sin just i f icac ión t e ó r i c a 
ni práct ica, s iendo necesar io imp lan ta r polí t icas de r e d u c c i ó n del 
gasto púb l i co , desregu lar izac ión y pr iva t izac ión. U n nivel e levado 
de gasto púb l i co pasó de ser r e m e d i o a ser la causa de los p r o b l e 
mas del pa ro , la inf lación y el es tancamien to . 
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El pa ro , el enve jec im ien to de la pob lac ión , los con f l i c tos sociales y 
la marg inac ión social de las grandes urbes, func ionan de f o r m a 
c o o r d i n a d a para m ina r los s o p o r t e s e c o n ó m i c o s del Estado de 
Bienestar. Se reducen las fuentes de f inanc iac ión - m e n o s ocupa
d o s - y se aumen tan las necesidades de ayuda garant izada p o r el 
Estado. 

El s is tema san i ta r io , al igual que el r es to de los gastos púb l icos, 
está i n m e r s o en ese p r o c e s o de penur ia de sus fuentes de f inan
c iac ión y c r e c i m i e n t o exp los i vo de sus necesidades. 

Para el p ro fes iona l de la medic ina , la tecno log ía d ispon ib le y sus 
c o n o c i m i e n t o s f u e r o n du ran te var ios decen ios las únicas bar re ras 
para reso l ve r los p rob lemas de la en fe rmedad . 

El p r inc ip io de «la salud n o t iene p rec io» impuso la p r i o r i dad en la 
ob tenc ión de recursos f ren te a o t ras necesidades menos urgentes. 

En la actual idad tal s i tuac ión ha cambiado. A l ser los recu rsos 
man i f ies tamente insuf ic ientes f r e n t e a necesidades igua lmente p r i o 
r i tar ias, el s is tema, y d e n t r o de él los méd icos , se ven fo rzados a 
elegir a qu ién se a t iende y a qu ién no . 

La imp lan tac ión y desa r ro l l o del Estado de Bienestar t r a j o cons igo 
la func ionar i zac ión del m é d i c o , qu ien ha de jado de ser un « p r o f e 
sional l ibera l» , y la bu roc ra t i zac ión del p r o c e s o de a tenc ión al 
paciente, lo que lleva apare jado la pérd ida de re levancia de los 
fac to res y caracter ís t icas de una ta rea indiv idual f r e n t e a un en fo 
que menos persona l del papel de l m é d i c o , que se s iente c o m o una 
pieza anón ima f r e n t e a una organ izac ión d is tante. 

Desde o t r a perspect iva , la demanda c rec ien te de serv ic ios sanita
r ios , que desde med iados de los años 4 0 se fue e x t e n d i e n d o desde 
los t raba jadores industr ia les al r e s t o de t o d a la pob lac ión , ex ig ió 
según la ideología impe ran te en m u c h o s países occ identa les , e n t r e 
el los España, que el Estado in terv in iese no só lo garan t izando los 
recursos e c o n ó m i c o s necesar ios a t ravés del s is tema impos i t i vo , 
s ino t a m b i é n ac tuando c o m o p r o d u c t o r d i r e c t o de esos serv ic ios, 
es dec i r , ac tuando c o m o empresario. 

Esta dob le faceta, f inanciación y gest ión d i recta , plantea hoy, no só lo 
prob lemas de suficiencia de recursos f ren te a o t ras necesidades, sino 
exigencias de un de te rm inado nivel de eficiencia en la organización. 

Son m u c h o s los que op inan que las tens iones der ivadas de la 
escasez de recu rsos podr ían ser paliadas a t ravés de una m e j o r 
ges t ión de los m ismos . 
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Por las caracter ís t icas de la p res tac ión sani tar ia, el m é d i c o d e s e m 
peña un papel p r i m o r d i a l , d i f í c i lmente sust i tu ib le , para garant izar 
que los recu rsos escasos sean gastados de f o r m a ef ic iente . En 
consecuenc ia , parece lógica una m a y o r imp l icac ión de estos p r o 
fesionales en la ges t ión : en la m e j o r a de la eficacia y en la c o n t e n 
c ión de los cos tes . 

S imu l táneamente se cues t iona el esquema organ iza t ivo . La o la de 
pr ivat izac iones, de desregu lac ión de la economía , de un m e n o r 
nivel , en def in i t iva, de i n t e r venc ión del s e c t o r púb l i co , d i f í c i lmente 
puede de jar al margen al s is tema san i ta r io , que t e n d r á que i nco r 
p o r a r mayo res cotas de ges t ión pr ivada, d a n d o en t rada a en foques 
más p r ó x i m o s , o los que r igen la e c o n o m í a de m e r c a d o . 

Cua lqu ie r po l í t ica de c o n t e n c i ó n del gasto púb l i co t i ene que o c u 
parse necesar iamente del gasto san i ta r io . D u r a n t e los 60 y los 70 
el gasto m i l i t a r fue el o b j e t i v o p r i o r i t a r i o de fue r tes crí t icas en los 
países d e m o c r á t i c o s , hac iéndosele responsable de la insuf ic iencia 
de f o n d o s púb l i cos para o t ras a tenc iones sociales - e d u c a c i ó n , 
v iv ienda, e t c . - C o n un gasto m i l i ta r que en los ú l t imos ve in te años 
ha pasado en los EE.UU. de rep resen ta r el 7,5 % del PIB al 3,5 
- m i e n t r a s en ese m i s m o plazo, en el c i tado país, la sanidad pasó 
del 7 % al 14 % del P IB - , no t i ene m u c h o sen t i do buscar la so luc ión 
al p r o b l e m a del gasto púb l i co e levado en la r e d u c c i ó n del gasto de 
defensa. En c a m b i o , sí resu l ta p e r t i n e n t e ocuparse del gasto sani
t a r i o , sob re t o d o si ex is ten dudas s o b r e su nivel adecuado de 
eficacia y de su c o r r e c t a adm in i s t rac ión . 

La par t i c ipac ión del usuar io , o al m e n o s de algunos, en la f inancia
c ión está as im ismo s o m e t i d a a d iscus ión. 

Estos cambios p r o f u n d o s afectan inev i tab lemen te a la f o r m a en que 
el m é d i c o ha de desempeña r su act iv idad d e n t r o de un p r o c e s o 
más amp l i o : c ó m o r e s p o n d e n los p o d e r e s púb l icos a las nuevas 
necesidades. 

C o n p o s t e r i o r i d a d a la i n t e r venc ión del D o c t o r G o i r i e n a , en la que 
anal izó la cr is is del Estado de Bienestar , p r o c e s o que se ha resu
m i d o en las páginas an te r i o res , el D o c t o r Grac ia h izo un r e c o r r i d o 
p o r los d is t in tos signif icados que a lo largo del siglo X X han t e n i d o 
la en fe rmedad y la sanidad y lóg icamente el c o n c e p t o de salud. 

T e n i e n d o en cuen ta la impo r tanc ia del s is tema e c o n ó m i c o para el 
b ienestar del i nd i v iduo y de la soc iedad en su c o n j u n t o , la T e o r í a 
Económica , que t r a t a de descub r i r e i n t e r p r e t a r las leyes e c o n ó 
micas que r igen el f u n c i o n a m i e n t o del p r o c e s o de p r o d u c c i ó n y 
d i s t r i buc ión , así c o m o de la Polí t ica Económica que a su vez 
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p r e t e n d e i n t e r ven i r en d i c h o p r o c e s o , han mod i f i cado el c o n c e p t o 
de e n f e r m e d a d , el de salud y el del s is tema san i tar io que t r a ta de 
e l im inar o pal iar los e fec tos de la p r i m e r a y para le lamente p r o m o 
v e r la segunda. 

A l m o d e l o keynes iano, p r e o c u p a d o p o r el pa ro de r i vado de una 
demanda de c o n s u m o e inve rs ión insuf ic ientes, le c o r r e s p o n d e un 
s is tema sani tar io p o c o p r e o c u p a d o p o r la c o n t e n c i ó n del gasto. El 
p r o b l e m a era p r o p o r c i o n a r serv ic ios sani tar ios a t o d o s los c iuda
danos, m u c h o s de los cuales se habían v i s to i nvo lun ta r i amen te 
p r ivados de el los. 

Por o t r o lado, el p r o g r e s o t e c n o l ó g i c o en la p r i m e r a m i tad del 
siglo X X a u m e n t ó de f o r m a cons ide rab le la eficacia de los t r a t a 
m i e n t o s , c o n lo que la genera l izac ión de la sanidad g ra tu i ta - f i n a n 
ciada con i m p u e s t o s - era más deseable n o só lo desde el p u n t o de 
vista de la just ic ia socia l , s ino t a m b i é n desde una perspec t iva 
ut i l i ta r is ta . 

Por todas esas razones, la sanidad se c o n s i d e r ó a pa r t i r de c o m i e n 
zos de este siglo un d e r e c h o ind iscut ib le . T o d o s los países de 
e c o n o m í a de m e r c a d o . Re ino U n i d o , los EE.UU. , A leman ia , etc. , y 
p o r supues to España, p r o m u l g a n legislaciones encaminadas a hacer 
real idad este d e r e c h o que , c o m o se señaló a n t e r i o r m e n t e , t i ene el 
va lo r añad ido de c o n t r i b u i r de f o r m a decisiva al buen func iona
m i e n t o del s is tema e c o n ó m i c o en su c o n j u n t o . Para el m u n d o 
keynes iano, la p r o m o c i ó n de la salud pasa de ser un bien de 
p r o d u c c i ó n - l o s t raba jadores deben estar sanos para p r o d u c i r más 
y m e j o r - a ser un b ien de c o n s u m o * . En consecuenc ia , lo que 
es t imu la el c o n s u m o r e d u c e la tasa de pa ro - l a s crisis fiscales 
aparecen en la segunda m i t ad de los 70 y p o r t a n t o la penur ia de 
recu rsos f inanc ie ros n o e ra p o r en tonces n ingún p r o b l e m a . 

A c o r d e c o n este p l an team ien to e c o n ó m i c o , cuando se cons t i t uye 
en 1946 en N u e v a Y o r k la O M S , se def ine la salud c o m o un «es tado 
de p e r f e c t o b ienestar f ís ico, men ta l y socia l», y n o so lamen te c o m o 
la ausencia de afecciones o en fe rmedades . Q u e la salud así def in ida 
se cons ide re c o m o algo alcanzable y además, de a c u e r d o con los 
p r inc ip ios d e m o c r á t i c o s alcanzable para t o d o s , suponía desde el 
p u n t o de vista m é d i c o una conf ianza excesiva en la técn ica; desde 
el p u n t o de v ista e c o n ó m i c o , que el gasto en salud debía y podía 
c r e c e r t o d o cuan to , según el n ivel de demanda a c o r d e c o n tales 
ob je t i vos , se cons iderase necesar io . D i c h o de o t r a f o r m a , sin 
l ími tes y, en la prác t ica , así ha s ido. 

* La demanda de asistencia sanitaria se acentúa precisamente en la población 
« improduct iva» mayor de sesenta y cinco años. 



Lo crisis del Estado de Bienestar 345 

La crisis e c o n ó m i c a del m u n d o desa r ro l l ado a pa r t i r de 1971 
- p r i m e r a crisis del p e t r ó l e o y abandono p o r N i x o n de la conve r 
t ib i l idad del d ó l a r - aca r reó la crisis de los sistemas sani tar ios, 
p r o d u c i e n d o cambios p r o f u n d o s en los c o n c e p t o s de salud y en 
f e r m e d a d , ta l c o m o se recogía en los d o c u m e n t o s de la con fe renc ia 
de A l m a - A t a organizada p o r la O M S en 1978 bajo el lema «Salud 
para t o d o s en el año 2000» . 

C o m o consecuenc ia prác t ica de esa crisis se l imi tan las p res tac io 
nes sanitar ias, lo que supone p o n e r el énfasis en la calidad en lugar 
de la cantidad. 

Desde el p u n t o de v ista de la p ro fes i ón méd ica , el a u m e n t o en la 
d imens ión de los sistemas sani tar ios - a t e n d e r a t o d o s de todas las 
patologías, además de p r e v e n i r la en fe rmedad y p r o m o v e r s a l u d - , 
y el para le lo desa r ro l l o de la tecno log ía p r o d u j o , e n t r e o t r o s 
e fec tos , n o só lo la bu roc ra t i zac i ón del p r o c e s o de a tende r a los 
pacientes, f e n ó m e n o ya a lud ido a n t e r i o r m e n t e , s ino además el 
a u m e n t o c o n t i n u a d o de la especia l ización. A l f inal del m i s m o las 
p ro fes iones sanitarias l legaban casi al centenar . 

El m é d i c o ha de jado de ser cons ide rado y cons idera rse a sí m i s m o 
c o m o un profesional, es dec i r , c o m o alguien que «hace p ro fes ión 
de fe» , que conf iesa púb l i camen te su ded icac ión p o r e n t e r o a sus 
pacientes. Este c o n c e p t o de pro fes iona l t rad i c iona lmen te se o t o r g ó 
a g r u p o s reduc idos de personas - s a c e r d o t e s , j u e c e s - que g o z a r o n 
de gran pres t ig io social y a los que se les suponía un a l to g rado de 
v i r t u d - o r e í é en g r i e g o - ded icados a la búsqueda de la excelencia. 

D e a c u e r d o c o n el P ro feso r Grac ia , una p ro fes ión no es un o f i c io 
ni una s imple ocupac ión . 

La vieja consigna de la búsqueda de la exce lenc ia n o ha p e r d i d o 
actual idad. A n t e s al c o n t r a r i o . La m o d e r n a t eo r í a empresar ia l la 
cons idera c o m o p r i m o r d i a l para las empresas con vocac ión de 
perdurab i l i dad . 

Las legislaciones v igentes s o b r e ét ica p ro fes iona l son necesar ia
m e n t e leyes de mín imos que p r e t e n d e n garant izar la N o malef icen
cia. 

Las leyes, en t a n t o que coact ivas, p r e t e n d e n apar ta r al p ro fes iona l 
i gnoran te , negl igente, o i n e x p e r t o y se inscr iben en el á m b i t o 
púb l i co . La búsqueda de la exce lenc ia da p o r sentada esa exigencia 
legal, p e r o la sobrepasa, se mueve en la esfera pr ivada, no coact iva. 
La v i r t u d n o puede ex ig i rse p o r ley, se l im i ta a la p r o p i a conc ienc ia 
y es asumida de f o r m a l ib re y persona l . 
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La crisis de la p ro fes i ón médica só lo t e n d r á lugar en la med ida en 
que se renunc ie al ideal de la excelenc ia, se con funda p ro fes ión 
c o n o f i c io y se c o n f o r m e el m é d i c o con el c u m p l i m i e n t o de la ley, 
f i jando c o m o m e t a de su e je rc ic io pro fes iona l la garantía de la N o 
malef icencia. 

Si las dos p r ime ras in te rvenc iones de esta T e r c e r a Mesa se cen 
t r a r o n en el análisis y evaluación de las causas de la crisis del Estado 
de Bienestar y sus repercus iones en el m u n d o de la sanidad, las 
dos i n te rvenc iones restantes, la de Sir D u n c a n K. N i c h o l y del 
D o c t o r A r n o l d S. Re lman, que hab iendo excusado su asistencia 
es tuvo r e p r e s e n t a d o p o r el D o c t o r Va l ibona, se d e d i c a r o n a ana
l izar las respuestas dadas a estos r e t o s p o r los sistemas sani tar ios 
del Re ino U n i d o y los de EE.UU., respec t i vamente . 

El s is tema san i ta r io b r i t án i co , que da e m p l e o a un m i l l ón de per 
sonas y abso rbe el 7 % del PIB - 6 % con cargo al p resupues to 
púb l i co y el I % res tan te f inanc iado d i r e c t a m e n t e p o r las fam i l i as -
está s o m e t i d o a las pres iones económicas que son c o m u n e s en el 
r es to de los países desar ro l lados . 

La necesidad de compag inar el i n c r e m e n t o a la demanda y las 
res t r i cc iones presupuestar ias se ha resue l to med ian te la i n t r o d u c 
c ión de r e f o r m a s sanitarias en el s is tema que afectan fundamen ta l 
m e n t e a la f inanc iac ión y a los mecan ismos de p rov i s i ón . 

Por lo que se re f ie re a la f inanc iac ión, j u n t o con el es tab lec im ien to 
de l ímites al gasto púb l i co , se observa en el Re ino U n i d o un paso 
desde la f inanc iac ión a t ravés de impues tos a f inanc iac ión con 
c r i t e r i os de segur idad social y una m a y o r tendenc ia al co-pago de 
c i e r t o t i p o de pres tac iones . 

Por o t r o lado, se ha i n t r o d u c i d o la separac ión e n t r e c o m p r a d o r e s 
y p r o v e e d o r e s al o b j e t o de que la cons igu ien te c o m p e t e n c i a en t r e 
estos ú l t imos abara te los p rec ios . 

En el lado de los compradores de serv ic ios sani tar ios se s i túan 100 
A u t o r i d a d e s sanitarias y 3.000 méd icos general istas. D e l lado de la 
o f e r t a c o m o p r o v e e d o r e s , en esta p r i m e r a fase hay hasta la fecha 
4 3 0 Trusts. 

El p o d e r d e n t r o del s is tema sani tar io ha s ido t r a n s f e r i d o desde el 
p r o v e e d o r - e l hospi ta l f u n d a m e n t a l m e n t e - al « c o m p r a d o r » méd i 
co general is ta. Se t r a t a , s igu iendo las r ecomendac iones del p ro fe 
s o r n o r t e a m e r i c a n o A . En thoven , de r e p r o d u c i r el mecan i smo del 
m e r c a d o , la c o m p e t e n c i a , en el s is tema sani tar io púb l i co . 
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El s is tema san i ta r io b r i t án i co , después de estas re fo rmas , es m u c h o 
más consc ien te de los in tereses de los c o n s u m i d o r e s , más p r e o 
cupado p o r el b i n o m i o prec io -ca l idad p e r o c o n un m a y o r r iesgo 
de f r agmen tac ión . S imu l táneamente se i n t r o d u c i r á n c r i t e r i os más 
r igu rosos de eva luac ión de t r a t a m i e n t o s a l te rna t i vos desde la pers 
pect iva de sus resu l tados r espec to de la salud de los pacientes. 

Para el D o c t o r A . S. Re lman, el s is tema san i tar io n o r t e a m e r i c a n o , 
el más ca ro del m u n d o en t é r m i n o s abso lu tos y de PIB y c u y o cos te 
ha es tado c r e c i e n d o a un r i t m o d i f í c i lmente s o p o r t a b l e - 5 % anual 
en dó lares c o n s t a n t e s - , se ve t a m b i é n f o r z a d o a aceptar medidas 
r e f o r m a d o r a s de envergadura , d a d o que los mecan ismos de c o n 
t enc ión del gasto adop tados hasta la fecha - f i j a c i ó n de p rec ios a 
méd icos y hospi ta les p r i n c i p a l m e n t e - no han dado resu l tado . 

T r a d i c i o n a l m e n t e el s is tema san i tar io de los EE.UU. ha v e n i d o 
es tando d i v id ido en t r e s grandes co lec t i vos , dos de el los - l o s 
a tend idos a t ravés del p r o g r a m a Medicare y M e d i c a i d - f inanciados 
a t ravés de f o n d o s púb l icos que en su c o n j u n t o rep resen tan el 40 % 
del gasto san i ta r io t o t a l . El t e r c e r g ran co lec t i vo está f o r m a d o , b ien 
p o r los t r aba jado res y sus famil ias, de de te rm inadas empresas que 
f inancian el cos te de la sanidad a t ravés de co t izac iones pactadas 
e n t r e los empresa r i os y los s ind icatos, o b ien p o r par t i cu la res que 
f inancian c o n cargo a sus recu rsos p r i vados el cos te de la asistencia. 
En este gran co lec t i vo suele ex is t i r e n t r e el pagador - e m p r e s a s o 
fami l i as - y el p r o v e e d o r - m é d i c o s , hospi ta les, e t c . - una compañ ía 
de seguros san i tar ios . El gasto san i ta r io f inanc iado a t ravés de las 
cuotas empresar ia les rep resen ta el 4 0 % del t o t a l , m ien t ras el 20 % 
res tan te es f inanc iado c o n cargo a recu rsos es t r i c t amen te p r i vados 
pagado d i r e c t a m e n t e p o r las famil ias. 

D e acue rdo c o n los c r i t e r i o s hab i tua lmen te aceptados, los p r o v e e 
do res de serv ic ios sani tar ios han s ido r e m u n e r a d o s a t ravés del 
s istema del pago p o r ac to m é d i c o , t e n i e n d o los p r o v e e d o r e s un 
amp l io margen de l i be r tad para f i jar t a n t o el p rec i o un i t a r i o de los 
serv ic ios c o m o la cant idad p resc r i t a de los m ismos . Las compañías 
aseguradoras f i jaban sus pr imas en f unc ión de los costes i ncu r r i dos 
que crecían al r i t m o ya señalado. 

A n t e esta s i tuac ión , las empresas pr ivadas y las famil ias han c o m e n 
zado a c o n c e r t a r la asistencia sani tar ia con aseguradoras que asu
men el r iesgo del cos te de la asistencia p re f i jado , según c r i t e r i os 
de pago cap i ta t i vo . 

En m u c h o s casos, los méd i cos , al igual que el r e s t o del persona l 
san i tar io , es pagado med ian te sueldos y n o p o r el s is tema de pago 
p o r ac to m é d i c o . En o t r o s casos, las aseguradoras t rans f i e ren el 
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r iesgo, al m e n o s en pa r te , a los p r o v e e d o r e s - m é d i c o s y hosp i ta 
l e s - que a camb io de cant idades fijas - n o r m a l m e n t e con c r i t e r i o 
c a p i t a t i v o - establecidas c o n a n t e r i o r i d a d , se c o m p r o m e t e n a ga
ran t i zar la asistencia sani tar ia necesaria. 

Bajo estas nuevas moda l idades de ges t ión es f r e c u e n t e la ex is tenc ia 
de méd i cos general istas «gate keepers» cuya i n t e r venc ión es ne
cesaria a la h o r a de canal izar la demanda de asistencia de los 
asegurados hacia los especial istas, hospi ta les, e tc . 

Hasta la fecha, la pob lac ión amer icana, a tend ida med ian te estas 
nuevas moda l idades de ges t ión sani tar ia, puede es t imarse en un 
50 %. N o obs tan te , en el co l ec t i vo pe r t enec ien te al p r o g r a m a 
Med ica re - m a y o r e s de 65 años p r i nc ipa lmen te y e n f e r m o s c r ó n i 
c o s - , p o r razones pol í t icas só lo el 10 % de los benef ic iar ios está 
p r o t e g i d o p o r los nuevos m o d e l o s d e n o m i n a d o s «managed care». 

51 b ien las nuevas f o r m a s de ges t ión han r e d u c i d o de f o r m a ap re -
ciable el r i t m o de c r e c i m i e n t o de los gastos sani tar ios en los 
EE.UU. ex is ten dudas de que ta l é x i t o sea ex tens ib le a la pob lac ión 
p ro teg ida a t ravés de Med ica re . 

O t r o e fec to de los nuevos sistemas de ges t ión se ha mater ia l i zado 
en una m a y o r p r e o c u p a c i ó n p o r ios p rob lemas de la cal idad de la 
asistencia, y en consecuenc ia , p o r un m a y o r despl iegue de meca
n ismos para evaluar los resu l tados de las d i fe ren tes a l ternat ivas 
te rapéut icas al o b j e t o de ev i ta r que la p reocupac ión p o r el c o n t r o l 
de los costes se t raduzca en una asistencia de p e o r cal idad para 
los usuar ios . 



COLOQUIO 
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L u i s M u n u e r a ( M o d e r a d o r ) . D o s palabras nada más: p r i m e r o , 
agradecer en este m o m e n t o a la Fundac ión la o p o r t u n i d a d que m e 
ha dado de d i s f ru ta r de la palabra y las ideas, y la exper ienc ia , de las 
i lustres persona l idades que han c o n s t i t u i d o esta mesa r e d o n d a ; y 
segundo, para in ic iar , pues y o c r e o que la cues t ión es, c ó m o 
p o d e m o s o f r e c e r oreté a los es tud iantes , que ya t i enen bastante areíé 
académica, los estud iantes que aspiran a las Facultades de Med ic ina 
t i enen unas cual i f icaciones académicas m u y altas, desgrac iadamente 
no inf luyen en su se lecc ión o t r o s aspectos fundamenta les de la 
p ro fes ión méd ica . Pe ro , c ó m o dar oreté a nues t ros es tud iantes , en 
el c o n t e x t o que han escuchado ustedes; un c o n t e x t o en el que para 
c i tar , s i m p l e m e n t e , las palabras del ú l t i m o o r a d o r , la t endenc ia es a 
que preva lece el c o s t o s o b r e la cal idad, es dec i r , que el oreté o la 
excelencia están en desuso, y en una p ro fes ión que, c o m o ha d i cho 
mag is t ra lmente D i e g o Grac ia , pues está amenazada de d e s m o r a l i 
zac ión. 

J u a n M. C a b a s é s . Ped i r le al P ro feso r López Casasnovas quizás 
una b reve e x t e n s i ó n , p u e s t o que la p resen tac ión que hace del 
m o d e l o de H o l a n d a pod r ía t e n e r el m i s m o esquema que cuando 
hemos de f in ido los c r i t e r i o s po l í t i cos de equ idad , es to es, el m i s m o 
esquema de coyun tu ra l i dad en el caso español ; es to es, pod r ía , p o r 
qué n o , pensarse que quizá hub ie ra una ex tens ión de aseguradoras 
suf ic iente en España que pud iésemos cons ide ra r esta t e r c e r a res
puesta que ha m e n c i o n a d o . 

Y o quis iera c o m e n t a r o ped i r le que nos e x t e n d i e r a un p o q u i t o más 
la idea en el sen t i do s iguiente. Si las aseguradoras instaladas, en 
Ho landa o d o n d e fuera , fue ran empresas c o n f in de l u c r o es 
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p robab le que la base de su negoc io se e n c u e n t r e en la se lecc ión 
de r iesgos, en consegu i r que el nivel de r iesgos que a ellas les ha 
t o c a d o sea m e j o r en el sen t i do de i n c u r r i r en menos gasto. Esta 
idea y sus posib les respuestas m e gustaría que las ex tend iese un 
p o q u i t o más, gracias. 

G u í l l e m L ó p e z i C a s a s n o v a s . E fec t ivamente , cuando es tamos 
en presenc ia de una f inanc iac ión capi tat iva s i empre hay incent ivos 
a la se lecc ión de r iesgos. T a m b i é n para los equ ipos de a tenc ión 
p r imar ia . T a m b i é n cuando se asigna a d e t e r m i n a d o pro fes iona l en 
un área t e r r i t o r i a l que t i ene una ut i l i zac ión m u y baja, ¿de acuerdo? 

El lo es i n t r í n s e c o s i e m p r e al pago cap i t a t i vo . D i c h o e f e c t o es 
pos tu lab le que sea más f u e r t e c u a n t o más in te resada en el l u c r o 
es té la i n s t i t u c i ó n g e s t o r a de d i chos f o n d o s de a s e g u r a m i e n t o . 
Po r t a n t o , c o n un a s e g u r a m i e n t o p r i v a d o p u r o y d u r o , los i ncen
t i v o s a la se lecc ión de r iesgos es m u c h o más al ta. Sin e m b a r g o , 
hay maneras de c o m b a t i r d icha se lecc ión p o t e n c i a l ; p o r e j e m p l o , 
más allá de lo que es el a jus te p o r p o b l a c i ó n , edad , s e x o , etc. , lo 
que p u e d e ev i ta r la d i s c r i m i n a c i ó n de r iesgos es impos ib i l i t a r 
d i r e c t a m e n t e su e j e r c i c i o p o r p a r t e de la asegurado ra . N o quer ía 
sacar la pa labra en es te c o n t e x t o para n o a b r i r el d e b a t e hacia 
es te t e r r e n o . Pe ro r e c u e r d o que en M U F A C E , p o n g a m o s p o r 
caso, la asegu rado ra n o t i e n e capac idad ex onte de se lecc ionar 
r iesgos. A n t e s del 3 I de e n e r o , los f u n c i o n a r i o s el igen asegura
d o r a y la asegu rado ra n o p ide un c h e q u e o a c a m b i o . Q u e la 
asegu rado ra luego « a p r e n d a » en el t i e m p o e i n t e n t e se lecc ionar 
r iesgos ca tas t r ó f i cos , a t r avés de que se a u t o r i c e n camb ios ex
t r a o r d i n a r i o s , es, en p r i n c i p i o , esperab le . C u a n t o m a y o r á n i m o 
de l u c r o r i ja en esta asegu rado ra más p r o p e n s o será. Pe ro p res 
t e n a t e n c i ó n a que el f i n a n c i a d o r p ú b l i c o en este c o n t e x t o no 
p u e d e ser un c o n v i d a d o de p ied ra ; si camb ia el s is tema de 
a s e g u r a m i e n t o , si se r o m p e el m o n o p s o m i o , los e l e m e n t o s de 
regu lac ión t r a d i c i o n a l púb l i ca hab rán de cambia r . N o puede ser 
el s i s tema san i ta r i o p ú b l i c o c a m i ó n escoba del s is tema san i ta r io 
p r i v a d o . O sea, o t o r g a r esquemas genera les empresar ia les a la 
san idad ob l iga a q u e el s e c t o r p ú b l i c o rev ise su papel t r ad i c i ona l . 

C a r l o s V a l l b o n a . P ro feso r López, ante t o d o fe l ic i tar la magní
f ica p resen tac ión , m u y d idáct ica y que nos ayuda m u c h o a in ten ta r 
e n t e n d e r este c o m p l e j o de e c o n o m í a de la salud, una de las cosas 
que a mí m e parece que o c u r r e es que cons ide ramos la economía 
de la salud un p o c o aislada y lo que o c u r r e al menos en cuan to a 
m o r b i l i d a d en el m o m e n t o actual es que la e c o n o m í a de la salud 
va impl icada, solapada, c o n e c o n o m í a en o t r o s sec to res , p o r e jem
p lo , hay fac to res sociales d e t e r m i n a n t e s de en fe rmedad que re
qu ie ren un análisis e c o n ó m i c o i ndepend ien te en la e c o n o m í a de la 
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salud, o b ien la e c o n o m í a de la salud t i ene que t e n e r en cuenta 
estos fac to res sociales. ¿A qué m e ref iero? A l o r d e n púb l i co , que 
está re lac ionado con la v io lenc ia , que a su vez genera gastos de 
t i p o de salud, y en este sen t i do anal izar la e c o n o m í a de la salud 
c o m p l e t a m e n t e i ndepend ien te de la economía en o t r o s sec to res 
represen ta un p r o b l e m a , al menos para n o s o t r o s los méd icos . Este 
es un p u n t o , y el o t r o p u n t o es t r iba p rec isamente en lo que y o 
menc ioné ayer, el hecho de f inanc iac ión p o r pa r te del usuar io del 
s istema, qué incen t i vo se le puede da r si adop ta unos hábi tos de 
vida que conduzcan a la m e n o r u t i l i zac ión de serv ic ios y p r ende a 
una m e n o r f inanciac ión en ú l t i m o t é r m i n o . 

G u i l l e m L ó p e z i C a s a s n o v a s . Muchas gracias p o r sus va lo 
rac iones . Si p r e c i s a m e n t e nos Iden t i f i camos c o m o e c o n o m i s t a s 
de la salud y n o c o m o « e c o n o m i s t a s del s i s tema san i ta r io» en 
pa r te es p o r n u e s t r o i n te rés en iden t i f i ca r e fec tos s o b r e la salud 
de ac tuac iones i n t e r s e c t o r i a l e s , inc luso de f ue ra del s is tema sa
n i t a r i o , y a fec tan de m o d o i m p o r t a n t e a la salud de la p o b l a c i ó n : 
el c a m b i o de es t i l o de v ida , c a m b i o de háb i tos , e tc . A u n q u e la 
p r e o c u p a c i ó n p r i m o r d i a l en este c o n t e x t o de rev i s ión del Estado 
de B ienes ta r es quizás h o y desac t i va r la falacia p r o p u l s o r a del 
gasto san i ta r io . 

Los temas que el D o c t o r Va l lbona sugería ayer, c o m o conduc tas 
favorables incent ivadas p o r co t izac iones más in fe r io res , bajo un 
esquema de aseguramien to se pueden recupera r ; no bajo el esque
ma de serv ic io nacional de salud, un iversa l , serv ic io admin i s t ra t i vo 
nacional u n i f o r m e . D e s d e la óp t i ca de su rev is ión he i n ten tando 
f o r m u l a r la idea de s is tema (no de serv ic io ) : s is tema, p o r q u e hay 
múl t ip les agentes de aseguramien to ; c o n t r i b u t i v o , p o r q u e el d e r e 
cho a pres tac iones exige de te rm inadas conduc tas ; y social p o r q u e 
la f inanciación t iene que ser públ ica, sol idar ia, t ransversa l e n t r e 
agentes. D icha r e f o r m u l a c i ó n pod r ía r e c u p e r a r i m p o r t a n t e s esque
mas incent ivadores . 

A n g e l O t e r o . Ange l O t e r o , D i r e c t o r del C e n t r o Un ivers idad 
de Salud Pública de M a d r i d . Era una pregunta , de nuevo , s o b r e lo 
de Ho landa t ras ese i n f o r m e de que t r ans fe r i r r iesgos a las ent ida
des aseguradoras quer ía p regun ta r le su o p i n i ó n , p o r q u e no lo 
en t i endo m u y b ien. Parece que se buscaba una c o m p e t e n c i a e n t r e 
las prop ias aseguradoras, p e r o había leído aho ra en algunas revistas 
científ icas del r iesgo i nm inen te , que se está es tab lec iendo un o l i -
gopo l i o e n t r e las prop ias ent idades aseguradoras y es to parece que 
pueda dar al t ras te c o n t o d a la r e f o r m a . D e esta f o r m a , se ha 
pasado de la f inanc iac ión públ ica a que aho ra las aseguradoras 
tengan un p o d e r o un so lo p o d e r no c o n t r o l a d o o n o tan c o n t r o 
lado. Nada más, quer ía c o n o c e r su o p i n i ó n , gracias. 
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G u i l l e m L ó p e z i C a s a s n o v a s . En la ponenc ia se desar ro l la con 
un p o c o más de deta l le la cues t ión que us ted m e f o r m u l a . La 
p r i m e r a pa r te de su va lo rac ión es c o r r e c t a . C u a n t o m a y o r es el 
« p o o l » de aseguramien to , más tendenc ia al o l i gopo l i o ; c u a n t o más 
se descent ra l iza el « p o o l » , más posib i l idades de compe tenc ia . D i 
c h o de o t r o m o d o , la r e f o r m a br i tán ica p e r m i t e más compe tenc ia 
p o r q u e equ ipos de a tenc ión p r imar ia bajo isócronas puede haber 
más de u n o , ¿de acuerdo? 

En camb io , c o n aseguradoras, la posib i l idad de c o m p o r t a m i e n t o s 
o l i gopó l i cos es m u c h o mayo r . Pe ro es to t i ene una segunda lec tura , 
la t rans fe renc ia de r iesgo, que es de lo que se t r a t a con una 
cap i tac ión ajustada para p r o m o v e r el in terés del c o m p r a d o r en los 
niveles de in tegrac ión asistencial ó p t i m o s , y, en genera l , la c red ib i 
l idad de la t rans fe renc ia es más alta con un aseguramien to (ni que 
sea p o r ley de grandes n ú m e r o s ) que c o n un « p o o l » de pocos 
pacientes. 

N o sé si el P ro feso r N i c h o l en t r a rá en el t e m a c o n más detal le, 
p e r o p o r lo que y o he p o d i d o leer, la var ianza en el cos te per cápita 
de los G.P. Fund Holders está a u m e n t a n d o en la med ida que d ismi 
nuye el n ú m e r o de pacientes necesar ios para que se cons t i t uya una 
práct ica asociada de méd icos . Si se empieza con umbra les de 
pob lac ión de I 1.000, la pos ib i l idad de compensa r r iesgo es más alta 
y la var ianza es m e n o r . En la actual idad, están en 5.000. Hay más 
Fund Holders, hay más méd icos de cabecera, más compe tenc ia , p e r o 
la var ianza está a u m e n t a n d o . C o n lo cual el t ras lado de r iesgos, 
dando un cap i ta t i vo p u r o y d u r o , es menos creíb le . A mi en tender , 
p o r lo que he p o d i d o seguir de la r e f o r m a , lo que está suced iendo 
es que a los méd i cos de cabecera, que se cons t i t uyen en práct ica 
con jun ta , n o se les o t o r g a el cápi ta m e d i o p u r o y d u r o , s ino que 
se les da su cos te h i s tó r i co . C o n lo cual se faci l i ta la aceptac ión de 
la c o n s t i t u c i ó n de los Fund H o l d e r s y se posib i l i ta que el día de 
mañana quizás se p r o c e d a a una t rans fe renc ia pu ra y d u r a capita-
t iva. 

José Lu ís L a n c h o d e L e ó n . Q u e r í a p regun ta r a Gu i l l em dos 
cuest iones que y o c r e o que para la economía sani tar ia son dos 
r e tos . En p r i m e r lugar, en el m u n d o de la e c o n o m í a sani tar ia se 
plantea un p r o b l e m a que n o es f r ecuen te en el r e s t o de los 
sec to res e c o n ó m i c o s y es que p e r m i t e i n t r o d u c i r tecno logías , que 
en algunos casos son más eficaces, en o t r o s ni s iqu iera tenía una 
m e j o r a de eficacia, p e r o que casi s iempre v ienen acompañadas de 
un i n c r e m e n t o del cos te . En el c a m p o del a u t o m ó v i l , n o d igamos 
en el c a m p o de la tecno log ía de la i n f o r m a c i ó n , v iene de hace 
decen ios o c u r r i e n d o la i n t r o d u c c i ó n de nuevas tecnologías que 
supone r e d u c c i ó n en los costes , eso p o r un lado. 
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Y luego, en o t r o o r d e n de cosas, aunque re lac ionado t a m b i é n , 
cuando nos e n c o n t r a m o s con un i n t e r m e d i a r i o , p o r q u e el m e r c a d o 
acaba l levándonos a una s i tuac ión , a un esquema en t i j e ra , m u c h o s 
f inanc iadores, m u c h o s pagadores del s is tema de seguro , b ien sea a 
t ravés de un s is tema cap i ta t i vo , de un s is tema de ren ta y los 
p r o v e e d o r e s en m e d i o ahí, esa agencia de alguna mane ra que 
c o m p r a , que puede ser una compañía pr ivada o puede ser el 
Estado. El p r o b l e m a es si hay alguna f o r m a que nos garant ice la 
conduc ta , casi obl igada, de ese i n t e r m e d i a r i o , b ien sea púb l i co o 
p r i vado , de e leg i r opc iones que n o sean las más ef ic ientes; hay ahí 
un p r o b l e m a de carenc ia de i n f o r m a c i ó n del c o n s u m i d o r , una 
ignorancia invenc ib le p o r q u e inc luso aunque sea un m é d i c o , si es 
especial ista, p o r e j e m p l o , en neuroc i rug ía , n o t i ene c r i t e r i o s m u y 
c laros para e leg i r la tecno log ía de d iagnós t ico y t r a t a m i e n t o en el 
campo de la card io log ía , en tonces ¿cómo f o r z a r a ese i n t e r m e d i a r i o 
a con jugar el i n te rés inev i tab le del m á x i m o benef ic io c o n la m á x i m a 
ef iciencia en la apl icación? Es dec i r , una especie de m a n o invis ible 
de la que hablaba A d a m Smi th , en el siglo XV I I I , p e r o que esa m a n o 
invisible no ac túa en el c a m p o de la asistencia sani tar ia. 

G u i l l e m L ó p e z i C a s a s n o v a s . Pienso que al ind iv iduo, al c o n 
sumido r y al pro fes iona l , no se le puede ex ig i r que s o p o r t e t o d a la 
responsabi l idad de escoger p o r su cuenta las tecnologías que tengan 
coste-efect iv idad probada. D icha in fo rmac ión debe t e n e r naturaleza 
de bien púb l ico , que se t iene que «d iseminar». En camb io , sí m e 
parece responsabi l idad de quien c o m p r a el serv ic io, p o r la cuenta 
que le supone, buscar tan só lo aquellas tecnologías que respondan a 
c r i te r ios de coste-efect iv idad validada. Las que n o respondan a este 
c r i te r io n o deben estar bajo ningún c o n c e p t o financiadas púb l icamen
te . N o deben estar incorporadas al catálogo. Fuera del paquete 
básico c o r r e s p o n d e r á luego al c o n s u m i d o r va lo ra r si, a cambio de la 
p r ima adicional que se le exige, lo que se le está o f rec iendo es valué 
for money, es deci r , si vale lo que cuesta. 

Por lo t a n t o , c u a n t o m a y o r sea la t rans fe renc ia de r iesgo, más se 
pres ione al c o m p r a d o r c o n c r i t e r i o s de f inanc iac ión ce r rada , n o de 
r e e m b o l s o de costes (y e l lo vale t a n t o para la i ns t i t uc ión pr ivada 
que se resarce en costes c o n a u m e n t o s de pr imas) c o m o para la 
públ ica, que hasta aho ra , bajo c r i t e r i o s de i n c r e m e n t a l i s m o p r e s u 
puestar io , su f inanc iac ión equivalía, e fec t i vamente , a un r e e m b o l s o 
de costes. 

La clave de la ef ic iencia res ide en buena med ida en el e je rc i c io 
ef ic iente del p o d e r de c o m p r a y de los c r i t e r i os de cos te -e fec t i v i 
dad ut i l izados. Si este c o m p r a d o r n o es po l í t i co , c o n más p r o b a b i 
lidad cabrá espe ra r una c o m p r a del es t i lo de lo que estaba us ted 
sugi r iendo. 
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L u i s M u n u e r a ( M o d e r a d o r ) . Me parece que hay t res palabras 
pedidas, la p r ime ra es la tuya, V icen te Pedraza y José Luis Temes , y 
con esto t enemos que te rm ina r . 

A l i c i a G r a n a d o s . Y o quer ía fe l i c i t a r a los p o n e n t e s p o r la 
c la r idad y la b r i l l an tez de su e x p o s i c i ó n y p regun ta r l es , o antes 
de p r e g u n t a r l e , quizás c o n g r a t u l a r m e , p o r q u e m e da la sensac ión 
de que p o r f in se está c o n f l u y e n d o . Es dec i r , d i s t i n tos a c t o r e s 
del s i s tema san i t a r i o , p ro fes iona les , ges to res , e c o n o m i s t a s de la 
sa lud con f l uyen en el d i agnós t i co . Es dec i r , d i c h o en d is t in tas 
pa labras, cada u n o , cada pa labra p r o p i a de l v o c a b u l a r i o de cada 
espec ia l idad , p e r o c o i n c i d e n en que es la u t i l i zac ión de se rv i c ios , 
e v i d e n t e m e n t e los se rv i c ios i nc luyen p r o c e d i m i e n t o s y técn icas 
méd icas y qu i rú rg i cas , la causa de esa po tenc ia l insuf ic ienc ia 
f i nanc ie ra de los s is temas san i ta r ios púb l i cos , ¿no? Es dec i r , en el 
d i agnós t i co t o d o el m u n d o está de a c u e r d o c o n é l , a mí m e 
gustar ía p r e g u n t a r l e al p o n e n t e , e v i d e n t e m e n t e sé que en pocos 
m i n u t o s n o va a d a r la f ó r m u l a mágica, p e r o al m e n o s c o n o c e r 
su o p i n i ó n del t r a t a m i e n t o , ¿cómo? - h a a p u n t a d o el a n t e r i o r - , la 
a n t e r i o r p e r s o n a que ha i n t e r v e n i d o s o b r e la i m p o r t a n c i a de la 
i n f o r m a c i ó n . 

A m í m e pa rece t a m b i é n , e v i d e n t e m e n t e , que si eso es un p u n t o 
i m p o r t a n t e , ¿cómo se g e n e r a esta i n f o r m a c i ó n ? Para c o m p l e t a r 
más la p r e g u n t a , y luego un p e q u e ñ o ma t i z que m e t i e n e p r e o 
cupada y es que si n o se c o n o c e el cos te -e fec t i v i dad de una 
d e t e r m i n a d a t écn i ca n o debe f inanc ia rse . Es toy bás icamente de 
a c u e r d o , p e r o n o m e gus tar ía q u e queda ra en esta aud ienc ia la 
sensac ión de que el ú n i c o m é t o d o de análisis ú t i l para d e c i d i r la 
i n t r o d u c c i ó n de técn icas son los m é t o d o s de cos te -e fec t i v i dad , 
p o r q u e en ocas iones son ú t i les , p e r o en ocas iones - y si m e 
p e r m i t e n el j uego de p a l a b r a s - n o s i e m p r e es c o s t e - e f e c t i v o 
hace r es tud ios c o s t e - e f e c t i v i d a d para t o m a r dec is iones , m e gus
ta r ía saber su o p i n i ó n . 

G u i l l e m L ó p e z i C a s a s n o v a s . C o n d i c i ó n necesar ia n o suf i 
c i en te : la e fec t i v idad p r i m e r o . En el t e m a de la p r o g n o s i s , c o m 
p a r t i d o el d i agnós t i co , para de f i n i r p o r d ó n d e y c ó m o avanzar, 
t o d o lo que sea separa r m e j o r las responsab i l i dades , c la r i f i ca r los 
d e r e c h o s , las ob l i gac iones , coadyuva al p r o c e s o . La d i f i cu l tad 
po l í t i ca del ca tá logo es púb l i ca y n o t o r i a : el P r o f e s o r Cabasés es 
p r o b a b l e que nos c o m e n t e a lgo s o b r e el t e m a . Las car tas de 
d e r e c h o s de usuar ios son comp le j as , los M i n i s t e r i o s se res is ten 
a p e r d e r p o d e r p o l í t i c o c o n el t r aspaso de p o d e r de c o m p r a . Los 
ade lgazamien tos de las o rgan i zac iones , las res is tenc ias dan c r e 
d ib i l i dad , sin e m b a r g o , al p r o c e s o . En o t r a s palabras, si buscamos 
separac iones e fec t ivas , n o t i e n e lógica que sigan e x i s t i e n d o c o n -
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so rc ios i n t e r p u e s t o s en los que el f i nanc i ado r p o l í t i c o es té p r e 
sente . Es toy hab lando de cosas m u y c o n c r e t a s , si separamos el 
M i n i s t e r i o del Insa lud, el Insalud t e n d r á que negoc ia r su f inanc ia
c i ón . Lo que c o r r e s p o n d e al M i n i s t e r i o es saber t r a d u c i r el Plan 
de Salud a c o m p r a de se rv i c ios . Estos son los nuevos r e t o s . Las 
inerc ias s i e m p r e son más s imp les , p o l í t i c a m e n t e , que c o r r e g i r la 
v ida de las i ns t i t uc iones . P e r o la s i t uac ión n o p e r m i t e , desa fo r 
t u n a d a m e n t e , so luc iones s imples . La capac idad de gas to san i ta r io , 
en su actua l e s t r u c t u r a , debe r ía de p o n e r n e r v i o s o a más de un 
po l í t i co y a más de un c i udadano . Y más aún en un escenar io en 
que las l im i tac iones p u e d e n hacerse c o n m u c h o s o t r o s c r i t e r i o s 
que n o tengan nada que v e r c o n el cos te ni c o n la e fec t i v idad . 
Esta ser ía, quizás, la p e o r de las s i tuac iones f inales. 

Hay que hacer pequeñas cosas, p e r o que m u e s t r e n que el cam ino 
que se está t o m a n d o es i r revers ib le . La c red ib i l idad de las re fo rmas 
es necesar ia val idar la en estos m o m e n t o s día a día, a t ravés de 
actuaciones, no basta la l i turg ia de las grandes palabras de r e f o r m a 
sanitaria. 

V i c e n t e P e d r a z a . Y o t a m b i é n qu is iera fe l ic i tar al con fe renc ian 
t e de esta mañana p o r la c lar idad y la f lu idez exposi t ivas en un 
t ema tan c o m p l e j o , y en re lac ión c o n e l lo m e gustar ía f o r m u l a r l e 
un par de preguntas, parece ine lud ib le en sistemas comp le jos , en 
un s is tema tan c o m p l e j o c o m o es el s is tema de f inanc iac ión, c o m 
pra y p rov i s i ón de serv ic ios san i tar ios , la ex is tenc ia o la adopc ión 
de una ser ie de decis iones estratégicas, que p e r m i t a n que el s iste
ma func ione a niveles aceptables y que la pob lac ión p ro teg ida 
perc iba, e fec t i vamente , que el s is tema es e f ic iente en t é r m i n o s 
tamb ién aceptables. 

A mí m e ha pa rec ido , o y e n d o g loba lmen te la i n te r venc ión del 
P ro fesor López Casasnovas, que en el s is tema de p r o t e c c i ó n , el 
s istema de serv ic ios sani tar ios y el s is tema de c iencia ex is te un 
c i e r t o para le l ismo en c u a n t o a los aspectos básicos que pres iden 
su desa r ro l l o , cuando se ut i l izan f o n d o s púb l icos para el los. Es en 
ciencia, es habi tua l , hoy día, y así f o r m a pa r te de la po l í t ica c ient í f ica 
de muchos países occ iden ta les , n ú m e r o u n o , se lecc ionar p r o g r a 
mas; n ú m e r o dos , c o n c e n t r a r los recu rsos en tales p rog ramas , y 
n ú m e r o t r e s , anal izar s i s temát i camente los resu l tados de las inver
siones realizadas. 

Y s o b r e este t e r c e r p u n t o m e gustar ía hacer las p regun tas , es 
dec i r , en el s is tema de f i nanc iac ión , c o m p r a y p r o v i s i ó n de ser 
v ic ios , ¿cree us ted necesar ia la rea l i zac ión s is temát ica , el análisis 
s i s temát i co de los r esu l t ados de los d i f e ren tes m o d e l o s que 
us ted ha esbozado? 
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Segundo, ¿qué m é t o d o s de análisis se pueden uti l izar?, y t e r c e r o , 
¿qué resu l tados en func ión de los m é t o d o s ut i l izados se han p o d i d o 
o b t e n e r si es que ex is ten s o b r e el c o n j u n t o de m o d e l o s existentes? 
Gracias. 

G u i l l e m L ó p e z i C a s a s n o v a s . La selecc ión de p rog ramas y la 
c o n c e n t r a c i ó n de recu rsos es un e j emp lo de lo que c o m e n t a b a 
hace un m o m e n t o , bajo la d e n o m i n a c i ó n de « rad ica l i smo se lect i 
v o » . Hace r innovac iones , c o n c e n t r a r nues t ra a tenc ión t a n t o p o r 
lo que atañe al d iseño de los p rog ramas c o m o a la va lo rac ión de 
sus resu l tados , es p r i o r i t a r i o . En n u e s t r o país, t e n e m o s un e x p e r i 
m e n t o na tu ra l , que ha s ido anal izado r e c i e n t e m e n t e , que es el caso 
de M U F A C E . P o d e m o s anal izar lo para a p r e n d e r los p r o s y con t ras 
de los conven ios , ta l c o m o están est ipu lados en es tos m o m e n t o s , 
y c ó m o se c o m p o r t a n las aseguradoras bajo esta f inanc iac ión p ú 
bl ica, aunque c o m o e x p e r i m e n t o natura l t i ene l im i tac iones, p o r q u e 
M U F A C E n o c o m p i t e desde el p r i nc ip io con el I ns t i t u to Nac iona l 
de la Segur idad Social. 

S iempre en cua lqu ie r e x p e r i m e n t o vamos a p o d e r c o n c r e t a r un 
c o n j u n t o de var iables que generarán angustia: el t e m o r al camb io , 
cua lqu ie r camb io , cua lqu ie r ac tuac ión select iva genera dudas. Pe ro 
e l lo muchas veces es un a r g u m e n t o de inerc ia y r e f o r z a m i e n t o del 
stotus quo. Entonces hay que r e c o r d a r que el stotus quo n o está 
s i empre su f i c i en temen te va l idado, no es a m e n u d o su f i c ien temente 
aceptable c o m o para que se c o n v i e r t a en coar tada de cua lqu ie r 
camb io . 

En c u a n t o a la r e f o r m a , a las r e f o r m a s más cen t radas en p r i m a r i a , 
y si n o r e c u e r d o ma l en Ca ta l uña al m e n o s hay c o m o unas d o c e 
o c a t o r c e i nnovac iones select ivas. O b v i a m e n t e , un s is tema sani
t a r i o n o se « r e - p o s i c i o n a » p o r ley de la n o c h e a la mañana. Lo 
i n te resan te es g e n e r a r m é t o d o s que p e r m i t a n c o n o c e r los efec
t o s deseados y n o deseados de los c a m b i o s - p i l o t o p r o p u e s t o s . 
P o r q u e si n o ana l i zamos c o n de ta l le las r e f o r m a s , p o d e m o s en 
c o n t r a r n o s q u e la defensa de status quo haga que los camb ios 
acaben g e n e r a n d o s i e m p r e e fec tos in f lac ionar ios . U n t e m a que 
c o m e n t a m o s a m e n u d o los e c o n o m i s t a s de la sa lud. La r e f o r m a 
de la p r i m a r i a en España luce a veces mal p o r q u e ha c o s t a d o más 
d i n e r o , ¿de acuerdo? y ¿por q u é ha c o s t a d o más? P o r q u e n o ha 
ba jado la ac t i v i dad , el gas to en a t e n c i ó n especia l izada, y ¿por qué 
n o ha bajado? P o r q u e el hosp i ta l se ha res i s t i do a v e r en las 
i nnovac iones de p r i m a r i a a lgo que le f ue ra f avo rab le , n o ha 
q u e r i d o p e r d e r la ac t i v i dad . 

Po r t a n t o , si ésta es la s i tuac ión , n o hay nunca que i m p o n e r 
r e f o rmas más allá de lo que las cu l turas de los países puedan 
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asimilar. Lo que conv iene es que el hospi ta l se imp l ique en la 
a tenc ión p r imar ia . Eso que he l lamado antes in tegrac iones un t a n t o 
«v i r tua les». Sin pa r t i c ipa r en esquemas de p r o p i e d a d , lo que pase 
en p r imar ia sea b u e n o , y así convenga f i nanc ie ramente a la a tenc ión 
especial izada. P o r q u e si cada una man t iene su lógica ins t i tuc iona l 
a is ladamente, t o d o s los cambios acaban s iendo inf lacionistas. Por 
lo que c o n o z c o de esta discip l ina y de los t raba jos de d iversos 
economis tas de la salud, hay un segu im ien to bastante de ta l lado de 
las re fo rmas que conv iene an imar de m o d o se lec t ivo , p o c o a p o c o , 
para anal izar sus resu l tados antes de ex t r apo la r l os al c o n j u n t o del 
s istema. 

José L u i s T e m e s . M e s u m o a las fe l i c i tac iones a G u i l l e m y 
además lo hago c o n algo q u e él ha ins is t ido y que es toy espec ia l 
m e n t e de a c u e r d o . A mí m e p a r e c e que es c i e r t o que hay que 
hacer r e f o r m a s , c r e o que hay que hace r pequeñas r e f o r m a s , c r e o 
que hay que evaluar las y s o b r e t o d o , pues c l a ro , qué v o y a d e c i r 
y o , c r e o q u e se ha h e c h o m u c h o y m u y b u e n o en el s i s tema 
san i ta r io y q u e p o r t a n t o las mod i f i cac i ones hay que hacer las c o n 
cu idado , es d e c i r , hay que v e r lo q u e r e a l m e n t e hay que m o d i f i 
car. P o r e j e m p l o , y o c r e o q u e ya está f u e r a del deba te de si la 
r e f o r m a ha de a lcanzar o n o al a s e g u r a m i e n t o . En m i o p i n i ó n , el 
a s e g u r a m i e n t o ú n i c o , en España y en m u c h o s o t r o s países, pues 
ha s ido ú t i l , es b a r a t o , p o r q u e c l a r o , c u a n d o hab lamos de e c o 
nomía de la sa lud es q u e pa rece que és te es un s e c t o r que 
desp i l fa r ra y q u e hace las cosas m u y caras. Es tamos hab lando de 
un segu ro a t o d o r iesgo , q u e n o se lecc iona r iesgos, m e j o r d i c h o , 
p o r p o c o más de 9 0 . 0 0 0 pesetas p o r c i udadano y año y q u e da 
de t o d o . S e g u r a m e n t e da de más, p e r o lo c i e r t o es q u e e s t o es 
así, es dec i r , la m i t a d de lo que cues te el s e g u r o del c o c h e de 
cua lqu ie ra , p o r l o t a n t o , y o c r e o que t o c a r el a s e g u r a m i e n t o es 
c o m p l e j o . S o b r e t o d o , p o r q u e además , c o m o es l í c i to , las asegu
rado ras pr ivadas han de ganar d i n e r o y para ganar d i n e r o han de 
se lecc ionar r iesgos , c o n lo cual es di f íc i l que c ie r tas pato logías o 
muchas pato log ías «caras» o b t e n g a n pues una pó l i za de s e g u r o 
de una c o m p a ñ í a de es te t i p o q u e t i e n e n p o r o t r a p a r t e , pues, 
un papel magní f i co que hace r c o m o c o m p l e m e n t a r i a s y para 
personas que así l o deseen . Pe ro c o m o a l te rna t i vas para r o m p e r 
o f r a c c i o n a r el a s e g u r a m i e n t o y o c r e o que esa d iscus ión que ha 
s ido una d i scus ión m u y d u r a , p o l í t i c a m e n t e m u y d u r a d u r a n t e la 
legis latura a n t e r i o r ya n o lo es, es dec i r , pa rece que hay un 
consenso p o l í t i c o en el q u e el a s e g u r a m i e n t o en es te m o m e n t o 
ya no se d i scu te y m i p r e g u n t a va en ese s e n t i d o . 

Es dec i r , si de lo que es tamos hab lando y es tamos de a c u e r d o , es 
que t e n e m o s un s is tema que no es espec ia lmente ca ro , que sin 
duda se puede m e j o r a r , que es bastante def ic ien te , que las r e f o r -
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mas t i enen que ser pequeñas y que no se pueden hacer grandes 
cosas y m e n o s sin evaluarlas de ten ida y se r i amen te , n o deb iésemos 
de exc lu i r el hablar de la r e f o r m a del aseguramien to , que me 
parece que es el g ran é x i t o del s is tema aquí y en o t r o s s i t ios y 
además que parece c la ro que es una de las fórmulas que abarata 
al s is tema, p o r q u e d o n d e haya aseguramien tos mú l t ip les , los gastos 
de admin i s t rac ión y t o d o es to pues son bastante mayo res y es 
bastante más comp le ja la ges t i ón . Grac ias. 

G u i l l e m L ó p e z i C a s a s n o v a s . Muchas gracias p o r d a r m e 
o p o r t u n i d a d de c lar i f icar este t e m a . Para r o m p e r el aseguramien to 
púb l i co , lo dec is ivo es que se l legue a p e r m i t i r la salida f inanc iera 
del s is tema: e l lo qu i e re dec i r , «a mí n o m e re tenga que y o m e 
aseguro p o r m i cuen ta» . Imped i r el « o p t i n g - o u t » , el p o o l del 
aseguramien to ún ico , m e j o r a el b ienestar social . 

Lo que pasa es que luego ut i l izamos la palabra aseguramiento, o 
r o m p e r el aseguramiento, para apl icarlo a cosas que no son la antes 
aludida. Cuando se descentral iza la capacidad de c o m p r a a los médicos 
de pr imar ia, técn icamente se está descentral izando la gest ión de este 
aseguramiento, po rque quienes sopor tan el r iesgo pasan a ser los 
equipos de pr imar ia. C u a n d o se habla de que la región sanitaria tend rá 
un capitat ivo y con esto va a c o m p r a r atención especializada, etc., 
estamos hablando de desconcent ra r el aseguramiento. Desconcen t ra r 
y descentral izar no es r o m p e r el aseguramiento, es gest ionar el 
aseguramiento de m o d o d is t in to a c o m o lo estamos gest ionando 
ahora. Q u e quizás el a rgumen to sea, y estoy ab ie r to a su discusión, 
de que la gest ión central izada del aseguramiento es la m e j o r de las 
atenciones, es o t r a po lémica dist inta a la de pr ivat ización. Insalud está 
pensando, o pensó en su día, en desconcent rar el aseguramiento en 
las áreas sanitarias. Si el capi tat ivo fuese comp le to , y fuese creíble, 
mediante la desconcent rac ión de riesgos (más allá de los actuales 
con t ra to -p rog rama) habríamos r o t o el m o d e l o central izado de ase
guramien to . Porque, prec isamente, el poo l de seguro públ ico, obliga
t o r i o y f o rzoso pasaría, en su gest ión, a manos del área o de los 
equipos de asistencia pr imar ia , etc. 

C o n el t e m a de las palabras conv iene ser c l a ro p o r q u e , muchas 
veces, cua lqu ie r camb io se ident i f ica con pr iva t izac ión , y de t rás de 
la p r i va t i zac ión , c o m o c o n o c e bien el D o c t o r Va l lbona, salen los 
35 mi l lones de amer i canos sin asegurar y e l lo resu l ta del t o d o 
g r a t u i t o . Está fue ra de d iscus ión que el s is tema se ha de m a n t e n e r 
en España c o m o púb l i co . P o d e m o s jus t i f i car lo los economis tas p o r 
cuest iones de ef ic iencia y b ienestar social , p e r o es que n o hace 
falta: si lo d ice una ley emanada de los rep resen tan tes leg í t imamen
t e n o m b r a d o s en el Pa r l amen to , pues ya está; queda fue ra de 
d iscus ión. 
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Lo que es tamos d ic iendo es que m a n t e n e r la idea de «serv ic io» , 
c o m o si de un serv ic io de exped i c i ón de cédulas de habi tabi l idad 
se t ra tase , es un mal esquema para ges t ionar la sanidad. Es más 
ef ic iente, sin d e t r i m e n t o en ma te r i a de equ idad , r ecupe ra r la idea 
de aseguramien to , en el sen t i do de que alguien s o p o r t a el r iesgo 
y que alguien está d ispues to a «ba t i r el c o b r e » para m i ra r que lo 
que se c o m p r a se hace c o n c r i t e r i o s de cos te -e fec t i v idad . Esta 
c red ib i l idad la puede ganar una f ó r m u l a desconcen t rada o descen
t ra l izada de aseguramien to . Una ges t ión cent ra l izada del asegura
m i e n t o , p o r pa r te del f inanc iador , que no c o m p r a con c r i t e r i os de 
cos te -e fec t i v idad , s ino c o n c r i t e r i o po l í t i co , no es una buena base 
para la ges t ión de los sistemas sani tar ios. 

A l b e r t O r i o l B o s c h . Y o quis iera d i r ig i r dos c o m e n t a r i o s b re 
ves al P ro feso r Grac ia . Después de fe l ic i ta r le a é l , c o m o a t o d o s 
los m i e m b r o s de la mesa, p o r q u e el P ro feso r Grac ia s i empre nos 
t rae a l i m e n t o a la inte l igencia, de cal idad y de buen sabor , y 
a c o s t u m b r a a saber a p o c o , y a mí hoy , de nuevo , el P ro feso r 
Grac ia , m e ha sabido a p o c o , y le v o y a dec i r en dos cosas que m e 
ha sabido a p o c o . 

N o s ha de jado en la segunda r e v o l u c i ó n . Y o pensaba que osaría 
e n t r a r en la t e r c e r a r e v o l u c i ó n , ésa que algunos l laman pos indus
t r ia l , o t r o s l laman de la i n f o r m a c i ó n , o t r o s l laman del c o n o c i m i e n 
t o , y que , r e c i e n t e m e n t e , alguien ha l lamado la r evo luc i ón de los 
pro fes iona les . Pensaba que el t í t u l o n o sentaría aquí. 

El segundo p u n t o es que cuando nos ha c o l o c a d o la desmora l i za
c ión de los pro fes iona les , que es una ve rs i ón m u y desde su pers
pect iva, de lo que hace ve in te años algunos soc ió logos l l amaron la 
p ro le ta r ia l i zac ión y o t r o s la despro fes iona l i zac ión , apl icado a los 
méd icos espec ia lmente , e n t i e n d o que se ha quedado en la ve rs ión 
de los pro fes iona les y lo ha a t r i b u i d o a su ca rác te r de semi func io -
nar iado que t iene en n u e s t r o país, p e r o , sin emba rgo , eso se da en 
o t r o s países d o n d e es to no o c u r r e , d o n d e los profes iona les pueden 
o no pueden estar func iona l izados, ser se rv ido res públ icos. L o que 
o c u r r e es que los pro fes iona les t raba jan , han t e n i d o que i n c o r p o 
rarse en organizac iones, han de jado de ser pro fes iona les en so l i ta
r i o para adaptarse a organ izac iones que todav ía están c o n las 
es t ruc tu ras y los mecan ismos de ges t ión de maquinar ias b u r o c r á 
t icas, y la cu l t u ra del p ro fes iona l y la cu l t u ra bu roc rá t i ca , y aquí 
bu roc rá t i ca no t i ene n ingún c o n t e x t o negat ivo, s ino que lo t i ene 
de f i c i t o r i o de algo que ha s ido m u y út i l en la r e v o l u c i ó n indust r ia l , 
son dos cu l tu ras que casan mal . 

Y y o c r e o que el t e m a debe t ra ta rse c o n j u n t a m e n t e , o só lo puede 
t ra ta rse c o n j u n t a m e n t e . Y para empezar , pues, reconcep tua l i zando 
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lo que es el p ro fes iona l , y aquí qu is iera c i ta r a Dav id Schum y a su 
nuevo parad igma del p ro fes iona l re f lex ivo , que aplica m uy , m u y 
bien a la p ro fes i ón méd ica , y en camb io no aplica t a n t o a o t r o s 
pro fes iona les d is t ingu idos y r e c o n o c i d o s , c o m o son los ingen ieros , 
que s i empre se han m o v i d o bien d e n t r o de las organ izac iones en 
las empresas , sin t e n e r con f l i c tos c o n ellas; en camb io , es o b v i o 
que la cu l t u ra de la p ro fes ión méd ica y la cu l t u ra de la empresa 
bu roc rá t i ca , pues, co l i de y es una de las cuest iones - d i r í a m o s - de 
esta desmora l i zac ión . 

Y o p r o p o n d r í a la discusión, para la segunda fase de este seminar io 
de este conf l i c to de la conceptual ización del profesional desde la 
perspect iva del m o d e l o , nuevo paradigma, que supera al paradigma 
del profes ional c o m o un técn ico cualif icado, que cabe d e n t r o del 
paradigma reducc ion is ta de la ciencia, para reub icarnos las ciencias 
sociales y a la ambigüedad de las decisiones, y la angustia con la que 
t iene que trabajar, con la necesidad de remode la r las organizaciones 
de la era posindustr ia l , para llevarlas a ser organizaciones de p ro fe 
sionales que t ra ten el conoc im ien to , que aprendan, c o m o dice Peter 
Singe, y en el m o m e n t o que aprendan p o r qué buscan la excelencia, 
recoinc idan la búsqueda de la excelencia del profes ional y de la 
organización de profesionales en la que éstos encuadran. Espero que 
con esto le haya dado opc ión a aceptar el r e t o , y nos amplíe su 
exce lente ponencia. 

D i e g o G r a c i a . Estoy absolutamente de acuerdo con lo que acaba 
de decir el Pro fesor O r i o l . S implemente diría una cosa. C r e o que el 
gran e r r o r que ha c o m e t i d o la profes ión, un e r r o r inconsciente, no 
es que nadie lo haya pensado, pe ro que ha c o m e t i d o la profes ión 
médica, es que ha con fund ido un da to que sí es real, y es que la gestión 
de la excelencia t iene que cambiar, po rque han cambiado las cond i 
ciones históricas, las condic iones sociales; es decir, se ha confund ido 
la necesidad de cambiar el p roceso de gest ión del ideal de la excelen
cia, con la renuncia al ideal de la excelencia. Q u e t iene que cambiar 
la gest ión del ideal de la excelencia es clarísimo; el ideal de la exce
lencia se ha ven ido gest ionando p o r di ferentes vías, a lo largo de la 
histor ia. Y o esto sí me he ocupado algo, po rque es un t ema que me 
ha p reocupado mucho y que además no está bien conceptuado en 
los l ibros. Cuando Max W e b e r , pues a comienzos de nues t ro siglo se 
planteó el p rob lema de c ó m o habían evo luc ionado los roles de poder 
en la sociedad occidenta l , él dist inguió t res grandes fases: una fase 
carismática, una fase t radic ional y una fase burocrát ica, que sería la 
prop ia del estado m o d e r n o a part i r , sobre t o d o , pues del siglo XV I , y 
del XVI al XVII I . 

La exce lenc ia méd ica , c la ro , él se refer ía más bien a la excelenc ia 
pol í t ica, la ges t ión , p e r o se puede apl icar t amb ién a los p ro fes io -
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nales, c o m o es o b v i o . Por e j emp lo , ¿quién fue H ipóc ra tes de Cosh? 
U n ca r i smát i co , es dec i r , un seño r que hacía tan b ien su labor , que 
tenía a u t o r i d a d p o r sí y an te sí, es dec i r , e ra un m é d i c o exce len te , 
y nada más, y la exce lenc ia e ra él . N a t u r a l m e n t e , el p r o b l e m a de 
las excelencias car ismát icas es que desaparecen una vez que desa
parece el i nd i v iduo . Es dec i r , el car isma, car isma en g r iego signif ica 
d o n , gracia, pues el car isma lo t i e n e un ind iv iduo , y una vez 
desaparec ido el i nd i v iduo , ad iós el car isma. Entonces, p o r e j emp lo , 
los grandes f u n d a d o r e s de re l ig iones son su je tos car ismát icos , los 
grandes genera les, los grandes ... de dinastías suelen ser ca r i smát i 
cos, p e r o lo que v iene después, los que v ienen después, ya n o son 
car ismát icos , y en tonces hay o t r o m o d o de ges t ión del ideal de la 
exce lenc ia y del p o d e r , que es el m o d o que l lama M a x W e b e r 
t rad ic iona l . En f i n , segu idor en g r iego se dice..., los segu idores son 
c l e ro y, d igamos, luego v ienen los c lér igos , que hay de t o d o , hay 
c lér igos en t o d o s los lados. Hay c lér igos en med ic ina , hay de t o d o 
t i p o de c lér igos , que son los segu idores , los que gest ionan la 
excelenc ia, p e r o ya n o de un m o d o car i smát ico , s ino de un m o d o 
t rad i c iona l , p o r e j e m p l o , en la med ic ina medieva l es to se ve m u y 
b ien. 

Pero el m u n d o m o d e r n o t i e n e una caracter ís t ica y es que , d ice 
Max W e b e r , que b u r o c r a t i z a la ges t ión de la exce lenc ia . D e tal 
manera que la exce lenc ia , y de l p o d e r en genera l , se c o n v i e r t e en 
una ins t i tuc ión impe rsona l ; p o r e j emp lo , el Estado m o d e r n o es una 
ins t i tuc ión impe rsona l . Ya n o es el rey , o el rey an t iguo rég imen 
d igamos, es dec i r , n o es la pe rsona , s ino que es una ins t i t uc ión de 
cuyo p o d e r se par t ic ipa , en t a n t o en cuan to , pues estás unos años 
ahí. El Pres idente del G o b i e r n o o el Rey t i e n e n p o d e r , p e r o es un 
p o d e r c o n c e d i d o desde la i ns t i t uc ión . N o es él el que t i ene el 
pode r , s ino que es la i ns t i t uc ión , de ta l manera que, aunque cambie 
el persona je , el p o d e r c o n t i n ú a igual, p o r q u e lo t i ene una ins t i t u 
c ión impe rsona l , y eso es lo que se l lama una ins t i tuc ión b u r o c r á 
t ica. 

La med ic ina , a p a r t i r del siglo X V I , se bu roc ra t i za , la ges t ión de la 
excelenc ia méd ica se bu roc ra t i za , y p o r eso aparecen unas i ns t i t u 
c iones de ges t ión b u r o c r á t i c a de la exce lenc ia méd ica , que se 
l l amaron co leg ios pro fes iona les . Es dec i r , los co legios pro fes iona les 
surgen en un c i e r t o m o m e n t o y no antes, y además surgen en el 
m o m e n t o de b u r o c r a t i z a c i ó n de t o d a la ges t ión del p o d e r , que es 
el p r i m e r co leg io rea lmen te m o d e r n o , es el Real Co l lege O f i c i t i an 
de Lond res ; y luego, a pa r t i r de ahí, pues es to se ha e x t e n d i d o . 

¿Qué es lo que ha pasado en los ú l t imos años o en las ú l t imas 
décadas? Bueno , ya había pasado, p e r o de lo que nos h e m o s 
convenc ido t o d o s es del t r e m e n d o f racaso, en el caso de las 
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p ro fes iones en genera l y de la p ro fes i ón méd ica en par t i cu la r , de 
la ges t ión vía co leg ios pro fes iona les del ideal de la exce lenc ia . D e 
tal manera , que lo ha hab ido que empeza r a p o n e r a p u n t o en las 
ú l t imas décadas, es una nueva vía de ges t ión de la excelenc ia 
méd ica , y es to es lo que aquí es tamos, éste es el grave p r o b l e m a . 
Po r e j emp lo , una vez que se ha v i s to que los co legios profes iona les 
que nac ie ron para eso, es to hay que r e c o r d a r l o , la única func ión 
que t i enen los co leg ios pro fes iona les es la ges t ión de la excelenc ia, 
y si los co legios pro fes iona les han t e n i d o unas func iones d e o n t o -
lógicas y de sanción, es dec i r , han s ido unos t r ibuna les par t icu lares , 
conced idos p o r el Estado, y p o r t a n t o c o n una base de d e r e c h o 
púb l i co , es para ex ig i r más de lo que exige la legislación n o r m a l , 
es dec i r , para buscar la exce lenc ia y n o so lamen te , a h o r a se 
p r o d u c e la parado ja de que gene ra lmen te los co legios p ro fes iona
les actúan c o n t r a un p ro fes iona l , cuando ya ha ac tuado la vía penal 
o ta l , es dec i r , en vez de ges t i ona r la exce lenc ia , andan p o r debajo 
de los m ín imos . Esta es la cr is is, el f racaso de los co leg ios p r o f e 
sionales. 

Y , ¿cuál es la nueva vía de g e s t i ó n de la exce lenc ia? Y o c r e o que 
la t e n e m o s que es ta r h a c i e n d o , la e s t a m o s h a c i e n d o . P e r o , p o r 
e j e m p l o , t o d a la t e o r í a de la ca l i dad , si s igni f ica a lgo , y o c r e o 
q u e signi f ica a lgo, es eso , es una vía de b ú s q u e d a de la exce lenc ia 
p o r un c a m i n o d i s t i n t o de l de los co leg ios p ro fes i ona les . Y qué 
d u d a cabe q u e la e x c e l e n c i a h o y t i e n e q u e l levar pues el análisis 
c o s t e - b e n e f i c i o , la i m p l i c a c i ó n m a y o r , y o c r e o q u e el m é d i c o 
t i e n e que ser de a lgún m o d o goíekeeper . O t r a cosa es c ó m o lo 
t i e n e q u e ser , p e r o t i e n e , en el m o m e n t o ac tua l . . . M i r e n , an te 
el monoge core hay var ias a c t i t u d e s : hay una a c t i t u d de r e c h a z o 
v i sce ra l , q u e es m u y f r e c u e n t e e n t r e los p ro fes i ona les q u e y o 
c o n o z c o en Estados U n i d o s , s o b r e t o d o de una c i e r t a e d a d . A 
m í m e p a r e c e un g r a v e e r r o r ; es d e c i r , hay un c i e r t o manage 
core q u e t i e n e q u e f o r m a r p a r t e de la nueva g e s t i ó n de la 
exce lenc ia . Lo que pasa es q u e t e n e m o s q u e p e n s á r n o s l o m u y 
b i e n , c ó m o g e s t i o n a m o s eso p o r esas vías q u e son t a n del icadas 
y d ó n d e se p u e d e n c o m e t e r ta les desa fue ros , c ó m o se p u e d e n 
c o m e t e r . 

Entonces, y o c r e o que el gran r e t o es n o renunc iar al ideal de la 
excelencia e in ten tar buscar las vías cor rec tas de gest ión de ese ideal 
aquí y ahora , que, desde luego, t ienen que ser en buena medida 
dist intas de las que han s ido t rad ic iona lmente o de las aceptadas 
c o m o canónicas p o r la p ro fes ión hasta hace muy pocos años. 

A g u s t í n H e r r e r a d e l a R o s a . Jefe de Estudios de Especialida
des Médicas del Hosp i ta l G ó m e z Ul la . T e n g o a gala ser a l u m n o del 
P ro feso r D i e g o Grac ia en m o m e n t o ya puntua l de m i v ida, ya 
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avanzada m i p ro fes ión , y segui r lo s iendo a t ravés de sus l ib ros y 
de sus conferenc ias s i empre tan exce len tes . 

D e la m a n o del P ro feso r D iego Grac ia , r e c u e r d o que, leyendo la 
an t ropo log ía méd ica de Laín, cuando se habla del sen t ido de la 
en fe rmedad , e v i d e n t e m e n t e en un l i b ro c o m o ése no se puede 
hablar de la en fe rmedad c o m o un b ien de c o n s u m o , el sen t ido de 
la en fe rmedad , ante la ev idencia de ser la e n f e r m e d a d , c o m o dice 
allí Laín, q u i e r o r e c o r d a r algo así c o m o que el d o l o r no ha m e r e 
c ido la en fe rmedad , o n o merec ida , n o t i ene exp l i cac ión , n o t iene 
una exp l i cac ión en n ingún m o m e n t o , desde el p u n t o de v ista 
re l ig ioso, m o r a l . 

Había s iempre una ser ie de respuestas. Q u i e r o r e c o r d a r que las 
respuestas podían ser, p r i m e r o , el n ih i l i smo de los pesimistas, que 
n o podía hacerse nada c o n t r a e l los, o b ien los op t im is tas , que 
creían que el m é d i c o podía acabar c o n la en fe rmedad y con la 
m u e r t e , o los posibi l istas. Pero había una cuar ta pos ib i l idad, una 
cuar ta reacc ión , d o n d e en t raba la metafísica de Z u b i r i , en la que , 
ev i den temen te , hab lando con un e x p e r t o , no se puede casi ni 
esbozar . Pero y o q u i e r o r e c o r d a r , qué se decía de la en fe rmedad , 
del sen t ido de la e n f e r m e d a d , se sacaba una posible.. . , ante esa idea 
del rea l i smo radical de que t o d o lo que hay, e v i d e n t e m e n t e , algo 
se saca de e l lo , es que c o n la e n f e r m e d a d a p r e n d e m o s a c o n o c e r 
nos, al ser la e n f e r m e d a d , hay una f rase, que ésa sí la r e c u e r d o 
p o r q u e estaba en t recomi l l ada , el no p o d e r no e n f e r m a r t i ñe de 
f o r m a especial la natura leza humana. El que no p o d e m o s no enfer 
m a r es una cond i c i ón del h o m b r e . A l ser eso un rea l i smo más 
radical , enseñaba a que el h o m b r e , de alguna f o r m a , se conoc ía más 
a sí m i s m o con la e n f e r m e d a d y le servía para c o n o c e r a sus 
he rmanos . El q u e r e r l o aho ra r e d u c i r a un bien de c o n s u m o , ev i 
d e n t e m e n t e p o r los p rob lemas sociales o h is tó r ico-soc ia les que 
acon tecen , me c rea una c ie r ta angustia, p o r q u e r e c u e r d o que, en 
f in , en mis t i e m p o s , antes de ser m é d i c o , cuando acompañaba 
s iendo es tud ian te de med ic ina a m i padre hac iendo los avisos, m i 
padre era Inspec to r de la Benef icencia Munic ipa l en mi pueb lo . 

M i r e la p regun ta es la s iguiente, p e r o quer ía c e n t r a r es to , p o r q u e 
hay una razón h is tó r i co -soc ia l en el asun to del p r o c e s o de la 
e n f e r m e d a d , del de la salud c o m o bien de c o n s u m o , que y o quer ía 
exp resa r l o al D o c t o r Grac ia . Es p o r lo que estaba d i c iendo que 
había un m i e d o , c o m o ha d i cho el D o c t o r D iego Grac ia , a la 
en fe rmedad y a la m u e r t e , que y o no descubr ía an t iguamente 
demas iado. La gen te tenía una pos ib i l idad de e n c o n t r a r e n t r e sus 
vec inos un apoyo , no había t a n t o m i e d o , y aho ra ex is te un m i e d o 
especial a la en fe rmedad y a la m u e r t e . ¿No p o d r á ser p o r el hecho 
de que se hayan, de alguna f o r m a , i n v e r t i d o o desprec iado m u c h o s 
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va lores sociales, que t amb ién hace falta un h o m b r e exce len te en 
la res públ ica que haga que no se inv ie r tan , o que n o se a l t e ren la 
je ra rqu ía de va lo res , que n o tenga y o que t a m b i é n , c o m o m é d i c o 
que aspira a ser exce len te , e n c o n t r a r m e c o n una soc iedad exce 
lente , c o n un e n f e r m o excelente? Esta es la p regunta . 

D i e g o G r a c i a . Y o c o n t e s t o en m e d i o segundo, p o r q u e c o m 
p r e n d o que vamos m u y mal de t i e m p o . 

En fin, y o he de f in ido la e n f e r m e d a d al c o m i e n z o en m i expos i c i ón , 
c o m o una pos ib i l idad negativa de vida. El c o n c e p t o de pos ib i l idad 
es un c o n c e p t o c o m p l e j o , p e r o e v i d e n t e m e n t e no impl ica só lo lo 
que l lamamos hechos, es dec i r , la en fe rmedad no es un hecho 
ana tomoc l í n i co , f i s iopa to lóg ico , e t i o lóg i co , exc lus ivamente . N o es 
t e n e r un bac i lo de K o c h , no es t e n e r una c ie r ta les ión a n a t o m o -
pato lóg ica. La e n f e r m e d a d es un c o n s t r u c t o r much ís imo más c o m 
p le jo , d o n d e se inc luyen unos e l emen tos que hay en la v ida humana 
que se l laman va lo res . Po r t a n t o , es to que l lamamos pos ib i l idad de 
v ida t i ene s i empre una d imens ión de va lo r o ax io lóg ica, y ev iden
t e m e n t e los va lo res pues cambian, las personas cambian, las soc ie
dades cambian , hacen opc iones de va lor , y es to inf luye. Entonces, 
lo que us ted p lantea es ev iden te . 

En p r i m e r lugar, en la e n f e r m e d a d hay d imens iones de va lo r , 
c la r í s imo . Segundo, hay va r i os va lo res , está el v a l o r e c o n ó m i c o 
y hay o t r o s va lo res , y la e n f e r m e d a d , pues afecta a la p rác t i ca 
t o t a l i d a d del m u n d o de los va lo res . Y t e r c e r o , cada i n d i v i d u o , en 
cada m o m e n t o , y cada soc iedad , t i e n e n que p o n d e r a r , j e r a r q u i 
zar, los va lo res que e n t r a n en c o n f l i c t o o que i n t e r v i e n e n en la 
de f i n i c i ón de eso q u e l l amamos una pos ib i l i dad negat iva de v ida, 
c o m o p u e d e ser la e n f e r m e d a d . En tonces eso es una g ran labor , 
y e v i d e n t e m e n t e es un t e m a f u n d a m e n t a l . Esto q u e se decía 
antes , hay que e d u c a r a la soc iedad para que c o n s u m a m e n o s 
sa lud, o sea más responsab le en el c o n s u m o de sa lud; ¿qué 
signif ica eso?, pues un mane jo , en f i n , m e d i a n t e la e d u c a c i ó n o lo 
q u e sea, de los va lo res que i n t e r v i e n e n en el p r o c e s o de la salud 
y de la e n f e r m e d a d . 

A l i c i a G r a n a d o s . I n ten ta ré ser brevís ima, de hecho mis p re 
guntas son m u y conc re tas , p e r o n o p u e d o de jar de agradecer a los 
ponen tes la exce lenc ia , el nivel de excelenc ia de t o d o s los p o n e n 
tes , y agradecer al D o c t o r D i e g o Grac ia lo es t imu lan te de su 
i n t e r v e n c i ó n . 

Pe ro mi p regun ta va d i r ig ida a Sir D u n c a n N i c h o l . En c o n c r e t o es: 
¿cómo de estable es ac tua lmen te la apuesta del Nat iona l Heal th 
Service p o r la med ic ina basada en la ev idencia científica? Y después 
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de r e s p o n d e r m e es to , si m e puede r e s p o n d e r a ¿cuál es la re lac ión 
opera t i va e n t r e los c o m p r a d o r e s de serv ic ios, e n t r e los responsa
bles de c o m p r a r serv ic ios en el Nat ional Heal th Service, y los 
responsables de genera r d icha ev idenc ia c ientí f ica, es dec i r , de 
genera r la i n f o r m a c i ó n que va a ser ú t i l para la c o m p r a de servicios? 

S í r D u n c a n K . N i c h o l . La idea de que d e b e m o s es tab lecer un 
serv ic io de salud basado en el c o n o c i m i e n t o es, s o r p r e n d e n t e m e n 
te , una idea nueva en la m e n t e de los po l í t i cos y adm in i s t r ado res . 
T iene su o r i gen en la est rateg ia de desa r ro l l o del P ro feso r Michael 
Packard. C ó m o se ut i l iza en la línea cen t ra l de los t raba jos del 
serv ic io san i ta r io es aún una cues t i ón que es tamos desa r ro l l ando . 
Pe ro dé jeme p resen ta r un par de e l emen tos , un par de p u n t o s 
p rác t i cos , para c lar i f icar las posib i l idades. H o y en día se da el caso 
que en algunos c e n t r o s de O x f o r d , los c e n t r o s de d iseminac ión de 
Y o r k y c o m o resu l tado de la invest igación generada en las reg iones, 
se p r o p o r c i o n a i n f o r m a c i ó n - a l g u n o s di r ían m u n i c i o n e s - a los 
c o m p r a d o r e s de salud. Los c o m p r a d o r e s que t i enen el d i n e r o n o 
están d ispuestos a desperd ic ia r lo en c o m p r a r p r o c e d i m i e n t o s o 
i n te rvenc iones que n o hayan s ido evaluadas o , que hab iendo s ido 
evaluadas, t i enen una baja ren tab i l idad p o r lo que c o n c i e r n e al 
a p r o v e c h a m i e n t o del d i n e r o gastado. 

Así que a h o r a hay una nueva d imens ión . Los c o m p r a d o r e s están 
ins is t iendo en que se evalúen las i n te rvenc iones sanitarias y, lo que 
es más i m p o r t a n t e , insisten en que la re lac ión cos te -e fec t i v idad , 
cos te -u t i l i dad , el cos te marginal de un año de v ida ajustada p o r 
cal idad, se tengan en cuen ta cuando se d e t e r m i n e n las difíci les 
p r i o r i dades de lo que deba c o m p r a r s e para la pob lac ión . Está 
todavía en fase e m b r i o n a r i a , es en po tenc ia una ve rs i ón de as is ten
cia gest ionada, basada en la ev idencia, c o n t r o l a d a p o r los méd i cos 
de a tenc ión p r ima r i a y p resupues tada p o r los c o m p r a d o r e s in te l i 
gentes. Bien pod r í a cons idera rse c o m o una res t r i c c i ón a la l i be r tad 
clínica y t a m b i é n c o m o o t r o p r o b l e m a para el p r o v e e d o r , aunque 
no necesar iamente . D e p e n d e del t r a t a m i e n t o que se le dé . Es un 
e j emp lo de es tos caminos difíci les que t e n d r e m o s que r e c o r r e r 
con p rudenc ia . 

José L . C o n d e . Muy ráp idamente , y tamb ién la pregunta va d i r i 
gida a Sir Duncan N i c h o l . Ha descr i to muy bien los e lementos básicos 
de las re fo rmas en el Reino U n i d o y su relación con o t ras re fo rmas . 
Y o n o sé si ha t r a n s c u r r i d o bastante t i e m p o para c o n o c e r el impac to 
que esas re fo rmas han t en i do y si eso se ha hecho. Si así fuera, es 
una dob le cuest ión . Supuesto que el nivel de a tenc ión p r imar ia es el 
c o n d u c t o r del paciente, y que c o m p r a l i b remente los servic ios en el 
segundo nivel, en el nivel hospi ta lar io , si ha func ionado esto , ¿ello ha 
p r o d u c i d o alguna modi f i cac ión en es t ruc tu ra o func ionamien to de 
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los hospitales? D i c h o de o t r a manera , aquéllos que no daban el 
serv ic io adecuado lo han suf r ido, y aquél los que daban el m e j o r 
serv ic io se han benef ic iado. Y la segunda pregunta, con independencia 
de estas re fo rmas est ruc tura les , ¿cómo ha sent ido la pob lac ión, si es 
que lo ha sent ido, estos cambios? 

S i r D u n c a n K. N í c h o l . En un m u n d o ideal, s i empre se evalua
rían las re fo rmas en t é r m i n o s de los resu l tados que alcanzaran, p o r 
e j emp lo , para el es tado de la salud de la pob lac ión . N o ex is ten 
f o r m a s de que p o d a m o s re lac ionar el i m p a c t o de las re fo rmas c o n 
una m e j o r a del es tado de la salud y, p o r ende , cal i f icar las re fo rmas 
de sat isfactor ias. N o hay n ingún lazo d i r e c t o . Son muchas las 
var iables que i n te rv ienen en el hecho de que la pob lac ión tenga 
cada vez m e j o r salud. N o es pos ib le c o n t r a s t a r este hecho con el 
ú l t i m o c r i t e r i o del es tado de salud. 

Si lo c o m p r o b á r a m o s en re lac ión c o n el a u m e n t o de ef ic iencia, 
a lgunos d i r ían que es un en foque re la t i vamente l im i tado . Estaría de 
a c u e r d o con es to , p e r o , en mi o p i n i ó n , las únicas medidas reales 
que t e n e m o s g i ran en t o r n o a una m e j o r p r o d u c t i v i d a d , a una 
m a y o r e fect iv idad. Exis ten algunas pruebas inc ip ientes de que, en 
el s is tema en c o n j u n t o , h e m o s log rado m a y o r v o l u m e n - n o d igo 
que sea necesar iamente un aspec to p o s i t i v o - , p e r o consegu imos 
más v o l u m e n c o n m e n o s recu rsos , c o m o consecuenc ia de las 
r e f o rmas y su esquema c o m p e t i t i v o . El G o b i e r n o , Hac ienda, pod r ía 
cons ide ra r l o un é x i t o , n o o b s t a n t e sigue s iendo una med ida co r t a . 

Si cons ide ramos lo que o c u r r i ó c o n r espec to de los méd icos 
generales ges to res de f o n d o s , t a m b i é n hay evidencias inc ip ientes 
de que los esquemas están camb iando en la a tenc ión p r imar ia del 
s iguiente m o d o : ex is ten p ruebas de que los méd icos generales 
están, en genera l , p r e s c r i b i e n d o m e n o s y p resc r i b i endo una cant i 
dad m u c h o m a y o r de m e d i c a m e n t o s genér icos . En consecuenc ia , 
a nivel de los M G ges to res de f o n d o s , los p rec ios , el p resupues to 
de los m e d i c a m e n t o s ha s ido r e d u c i d o c o m p a r a d o c o n el r es to de 
los serv ic ios. Y en var ios gabinetes, el po r cen ta j e de p r o d u c t o s 
genér i cos llega al 70 %, una c i f ra m u y alta en c o m p a r a c i ó n con la 
med ia nacional del 4 8 %. 

Hay ind ic ios de que los méd i cos generales ges to res de f o n d o s no 
están d ispuestos a pagar lo que cons ide ran remis iones innecesarias 
al s e c t o r de a tenc ión te rc ia r ia . Po r e j emp lo , puede que en d e r m a 
to log ía n o estén d ispuestos a pagar consul tas sup lementar ias , c o n 
sultas posope ra to r i as de pacientes e x t e r n o s y que digan « p o r favor , 
manden los pacientes al m é d i c o de cabecera, s o m o s pe r f ec tamen te 
ap tos para cu idar de nues t ros pac ientes». Piden que el especial ista 
hosp i ta la r io acuda al c e n t r o de a tenc ión p r ima r i a para dar su 
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consu l ta y r ecomendac iones . Por t a n t o , n o sé si es una evo luc ión 
pos i t iva o no , p e r o la s i tuac ión es d i fe ren te , cambia. Y el estable
c i m i e n t o de una re lac ión e n t r e el antes y el después plantea un 
v e r d a d e r o p r o b l e m a , cuya pa r te más i m p o r t a n t e es que el g o b i e r n o 
estaba e m p e ñ a d o en que n o iba a haber ninguna evaluación de las 
re fo rmas . Existe un in te rés académico , p e r o es todavía demas iado 
t e m p r a n o para sacar conc lus iones . 

L u i s M u n u e r a ( M o d e r a d o r ) . Si n o hay ninguna p regun ta más, 
ya só lo m e resta dar les las gracias a t o d o s los panel istas, a ustedes 
p o r su a tenc ión y su c o n t r i b u c i ó n . 
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INTRODUCCION 

Jaume Ribera 

Pro feso r del I ns t i t u to de Estudios Super io res de la Empresa 
(ÍESE), Un ive rs idad de N a v a r r a . 

Los ospectos económicos de la asistencia sanitaria constituyen uno de 
los factores determinantes de la estructura, funcionamiento, extensión 
y modal idad de las prestaciones que puede ser ofrecida. Todo ello 
repercute también en el número de profesionales sanitarios y en su 
proceso de formación. 

En la i n t r o d u c c i ó n a esta mesa, p r o p o n g o e fec tuar un repaso de 
los fac to res de te rm inan tes de la crisis e c o n ó m i c a del s is tema 
san i ta r io , en su aspec to de c r e c i m i e n t o d e s p r o p o r c i o n a d o de cos
tes de la p res tac ión . En una v is ión más ampl ia, cons ide rando costes 
to ta les , p o d r í a m o s t a m b i é n i n t r o d u c i r los costes que podr ían ser 
a t r i bu idos a una inef ic iente ges t ión del s is tema san i tar io . N o s 
r e fe r imos a la pé rd ida de capacidad p r o d u c t i v a del país, los costes 
de incapacidad labora l y los costes s o p o r t a d o s p o r el pac iente , 
e n t r e o t r o s los de t i e m p o s pe rd idos en navegar a t ravés de un 
s is tema p o c o ef ic iente, que le obl iga a sucesivas y repet idas visitas 
que pos ib lemen te podr ían haberse ev i tado . 

Los fac to res de te rm inan tes en el c r e c i m i e n t o de costes los p re 
sen tamos en c u a t r o grandes apar tados , mod i f i cando un esquema 
del P ro feso r Marc Robe r t s (The Heal th Crisis Explained): 
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I. E l p r o f e s i o n a l s a n i t a r i o 

La labor del p ro fes iona l san i tar io t i ene dos ve r t i en tes : la de e x p e r t o 
c ient í f ico y la de asesor -con fesor . El c o n o c i m i e n t o c ient í f i co de la 
med ic ina es re la t i vamente rec ien te . 

A pesar de los grandes avances de este siglo, el es tado del c o n o 
c i m i e n t o m é d i c o es aún d is tante del que puede e n c o n t r a r s e en 
o t ras discipl inas. Existe un énfasis especial en la rea l izac ión del 
d iagnóst ico , ya que si se ac ier ta éste, el p r o c e s o cu ra t i vo v iene 
pos ib lemen te b ien de f in ido p o r un p r o t o c o l o de t r a t a m i e n t o , p r o 
t o c o l o que algunas empresas comerc ia l i zan ya en f o r m a de paque
tes de s o f t w a r e de ges t ión de en fe rmedades . 

El c o n o c i m i e n t o l im i tado en bastantes aspectos y la he te rogene idad 
de los pacientes ( no hay en fe rmedades , s ino que hay en fe rmos ) 
p r o v o c a la impos ib i l idad de asegurar resu l tados cons is ten tes , y p o r 
t a n t o el p ro fes iona l san i tar io in ten ta aumen ta r la fiabilidad de su 
d iagnós t ico a la vez que p reven i r posibles demandas judiciales 
p o s t e r i o r e s med ian te la so l ic i tud de m u l t i t u d de pruebas d iagnós
t icas y el r e q u e r i m i e n t o de segundas op in iones a o t r o s especial is
tas. Las pruebas, además de aumen ta r el cos te p o r su p rop ia 
rea l izac ión, t i enen un e fec to secundar io i m p o r t a n t e : al real izar 
muchas pruebas innecesarias se p r o d u c e n «falsos pos i t i vos» , es 
dec i r , de te rm inac iones e r róneas que indican la pos ib le presencia 
de una c o n d i c i ó n pa to lóg ica inex is ten te . Estos falsos pos i t i vos van 
a r e q u e r i r más pruebas y más visi tas, y p o r t a n t o más costes , para 
ser f i na lmen te rechazados. 

Una segunda v e r t i e n t e en el apa r tado del p ro fes iona l san i tar io es 
la capacidad de éste de genera r su p rop ia demanda, lo que en 
s i tuac ión de exceso de o f e r t a méd ica (pr ivada) puede l levar a 
p r o p o n e r unos niveles de a tenc ión exces ivos, generados p o r los 
p r o p i o s pro fes iona les . Es in te resante c i ta r aquí que el n ú m e r o de 
pro fes iona les sani tar ios per cápita en España se ha dup l i cado (al 
menos ) en los ú l t imos qu ince años y es s u p e r i o r (en algunos casos 
más del dob le ) al de la mayor ía de los países de n u e s t r o e n t o r n o , 
y según una de las ponencias que se presenta en esta mesa, la 
tendenc ia en los p r ó x i m o s años es aún de m a y o r c r e c i m i e n t o . 

I I . E l p a c i e n t e 

Hay una ac t i t ud social f r e n t e a la salud m u y d is t in ta de la ex is ten te 
f r e n t e a o t r o s «b ienes». La salud n o t iene prec io . . . p e r o cuesta una 
f o r t u n a . 
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Los españoles se c reen ac reedo res de acceso i l im i tado a la m e j o r 
medic ina . En este aspec to n o son d i fe ren tes de los pacientes de 
o t r o s países. Sin e m b a r g o , el d e s c o n o c i m i e n t o de la c iencia méd ica 
puede fác i lmente l levar a los pacientes a c o n f u n d i r lo m e j o r en 
cal idad con lo m a y o r en cant idad . N o es r a r o que al cues t i ona r a 
un pac iente que asegura que le han hecho una buena v is i ta s o b r e 
su p e r c e p c i ó n de b o n d a d , nos c o m e n t a que el m é d i c o le ha ded i 
cado mucho t i e m p o , le han rea l izado muchos pruebas c o n apara tos 
muy c o m p l e j o s y le han rece tado m e d i c a m e n t o s muy caros . 

El per f i l del e n f e r m o ha camb iado t a m b i é n m u c h o en los ú l t imos 
años: pacientes (y fami l iares) más educados , que desean par t i c ipa r 
en las dec is iones médicas; pacientes más v ie jos que v iven más años. 

La med ic ina es así v íc t ima de sus p r o p i o s éx i t os . U n t r a t a m i e n t o 
de urgencias más e fec t i vo resu l ta en un m a y o r po rcen ta je de 
superv iv ien tes t ras un i n fa r to , lo que se t r a d u c e a la larga en una 
m a y o r preva lenc ia de c r ó n i c o s c o r o n a r i o s , lo que a su vez genera 
costes de a tenc ión super io res . 

Estos éx i tos t ecno lóg i cos l levan a la pob lac ión a pe rc i b i r la m u e r t e 
c o m o una o p c i ó n ev i table si se d ispone de suf ic iente tecno log ía y 
a tenc ión méd ica , y p o r t a n t o las ex igen. 

I I I . T e c n o l o g í a m é d i c a 

La tecno log ía méd ica - e n su sen t i do más amp l i o , i nc luyendo apa
ra tos , p r o c e d i m i e n t o s y m e d i c a m e n t o s - se asemeja al can to de las 
sirenas, a t r a y e n d o a los que lo escuchan. 

La o f e r t a de tecno log ía méd ica ha c r e c i d o en los ú l t imos años y 
seguirá c r e c i e n d o sin capacidad de ser c o n t r o l a d a . Tan só lo basta 
imaginar - e n el m o m e n t o en que el l e c t o r lea esta n o t a - el n ú m e r o 
de c ient í f icos i nven tando nuevas f o r m a s de t r a t a r pato logías, y p o r 
t a n t o de gastar más, y c o m p a r a r l o c o n el n ú m e r o de personas que 
están buscando f o r m a s de ser más ef ic ientes en el gasto. Es ev i 
den te que los ú l t imos están p e r d i e n d o la batalla. 

A p a r t e de los invest igadores , los méd i cos cons iguen la fama (y el 
d i ne ro ) rea l izando p r o c e d i m i e n t o s nuevos , y no p rec i samen te e n 
c o n t r a n d o f o r m a s más ef ic ientes desde el p u n t o de v ista del cos te 
de real izar p r o c e d i m i e n t o s c o n o c i d o s . 

Las tecno logías médicas n o son las únicas que van a afectar a los 
profes ionales méd i cos en el f u t u r o . En un in te resan te es tud io s o b r e 
la evo luc ión de la a r q u i t e c t u r a de c iudades, el p r o f e s o r W i l l i a m 
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M i t che l l , en su l i b ro City o fB i t s , analiza la evo luc ión de la a rqu i tec 
t u r a hospi ta lar ia , y nos r e c u e r d a que con las tecno logías ex is ten tes 
en la época, la d i s t r i b u c i ó n en p lanta de los ant iguos hospi ta les 
monás t i cos obedec ía p r i nc i pa lmen te al deseo de o f r e c e r serv ic ios 
re l ig iosos a los pacientes para salvar el a lma an te la incapacidad de 
p o d e r sanar el c u e r p o . O b v i a m e n t e , las capacidades que se están 
desa r ro l l ando en tecno logías in fo rmát icas y de comun icac iones van 
a camb ia r de f o r m a i m p o r t a n t e los p rocesos de p res tac ión de 
serv ic ios méd icos . Pos ib lemente en un f u t u r o n o m u y le jano la 
t e lemed ic ina vuelva obso le ta cua lqu ie r d i s t r i buc ión en p lanta de un 
hospi ta l actual . 

I V . E l « c o m p l e j o I n d u s t r i a l m é d i c o » 
y o t r o s g r u p o s d e i n t e r é s 

Las dec is iones s o b r e asignación de recu rsos en s i tuac iones de 
capacidad de o fe r ta l im i tada a c o s t u m b r a n a c o m b i n a r una ser ie de 
c r i t e r i o s ob je t i vos c o n una m u l t i t u d de c r i t e r i os subjet ivos. En las 
pocas ocasiones en que se ha i n t en tado p o n e r una base cientí f ica 
en la asignación de p r i o r i dades - u n a de estas ocas iones fue el 
e x p e r i m e n t o de O r e g ó n , del que nos habla u n o de los p o n e n t e s -
Ios resu l tados o b t e n i d o s n o han p o d i d o ser aceptados desde un 
p u n t o de v ista po l í t i co , o social . 

Este es un e j e m p l o de lo que Peter Medawar , p r e m i o N o b e l de 
Med ic ina , d iscute en su l i b r o Los límites de la ciencia, cuando asegura 
que los p rob lemas po l í t i cos y admin is t ra t i vos n o son , p o r lo gene
ra l , p rob lemas c ient í f icos, y p o r t a n t o una educac ión cientí f ica o 
una c a r r e r a invest igadora n o equ ipan a una pe rsona para reso lver 
los. 

Es fácil hablar de los costes de la sanidad en sen t i do abs t rac to sin 
darse cuen ta de que los costes de un g r u p o son hab i tua lmen te los 
ingresos de o t r o g r u p o . Hay m u c h o s g r u p o s c o n in tereses pa r t i 
culares en el s is tema san i ta r io . Estos inc luyen, apar te del d e n o m i 
nado c o m p l e j o indust r ia l m é d i c o p o r su s im i l i t ud con el c o m p l e j o 
indust r ia l m i l i ta r , los m in i s te r i os y consejer ías, las compañías ase
guradoras , los co leg ios pro fes iona les , etc. , y es tos son los g rupos 
que se ven invo luc rados en la asignación de p r i o r i dades y en la 
d e t e r m i n a c i ó n de recu rsos d isponib les . 

Por su desa r ro l l o h i s t ó r i c o , es m u c h o más fácil encon t ra r se con 
que los g r u p o s que están en m e j o r pos ic ión c o n el s is tema exis
t e n t e son los g rupos m e j o r o rgan izados y con m a y o r p o d e r , m ien 
t ras que los g rupos que me jo ra r í an con la i n t r o d u c c i ó n de cambios 
son los que están p e o r o rgan izados . Esto hace que las iniciativas 
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de cambios - i n c r e m é n t a l e s o rad i ca les - se e n c u e n t r e n con grandes 
di f icu l tades para p o d e r ser aplicadas. 

Las ponencias que se p resen tan en esta mesa c o n t e m p l a n en mucha 
m a y o r ex tens ión algunos de los aspectos que hemos d i scu t ido 
b r e v e m e n t e en esta i n t r o d u c c i ó n . Los profes iona les méd icos t e n 
d rán que c o m p r e n d e r estos fac to res y ges t ionar los , buscando 
f o r m a s creat ivas de hacer evo luc iona r el s is tema hacia mayo res 
niveles de eficacia y ef ic iencia. 





LOS COSTES ASISTENCIALES. CATALOGO DE 
PRESTACIONES SANITARIAS 

Juan M. Cobosés 

Pro feso r de la Facul tad de Cienc ias Económicas de la 
Un ive rs idad Públ ica de N a v a r r a . 

I n t r o d u c c i ó n 

El e s t a b l e c i m i e n t o de p r i o r i d a d e s en la po l í t i ca san i ta r ia se ha 
c o n v e r t i d o r e c i e n t e m e n t e en una d e las ta reas más c o n t r o v e r t i 
das de las a u t o r i d a d e s púb l icas en el p r o c e s o actua l de r e d e f i n i 
c ión de los s is temas san i ta r ios , d e b i d o a sus mú l t i p l es i m p l i c ac i o 
nes ét icas, san i tar ias , ju r íd icas , socia les y e c o n ó m i c a s . Es tab lecer 
p r i o r i d a d e s es ap l i car a lgún m e c a n i s m o de r a c i o n a m i e n t o que , en 
ú l t i m a instanc ia , se lecc iona qu ién r e c i b i r á y qu ién n o se rv i c ios 
que p r o p o r c i o n a n algún bene f i c i o a qu ien los rec ibe . P e r o e s t o 
se ha h e c h o s i e m p r e , a u n q u e i m p l í c i t a m e n t e , en t o d o s los s is te
mas san i ta r ios . Su n o v e d a d se e n c u e n t r a en la neces idad r e c o n o 
c ida de h a c e r l o e x p l í c i t a m e n t e , así c o m o en la e x p e c t a t i v a de su 
c o n t r i b u c i ó n a la r e d u c c i ó n de la b r e c h a e x i s t e n t e e n t r e la d e 
manda y la o f e r t a san i tar ias , m e j o r a n d o la e f ic ienc ia en la asigna
c i ón de r e c u r s o s . Se t r a t a de una t a r e a a p r e m i a n t e p o r la e x i 
genc ia de c o n t r o l a r la p r e s i ó n incesante al alza de los gastos 
san i ta r ios púb l i cos , en un c o n t e x t o de m a n t e n i m i e n t o y m e j o r a 
de la equ idad y de una m a y o r p resenc ia c iudadana en la t o m a de 
dec is iones c o n c e r n i e n t e s a los se rv i c ios san i ta r ios . 
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M u c h o s países han desa r ro l l ado mecan ismos de de f in ic ión expl íc i ta 
de p r i o r i dades en los ú l t imos años, de l im i t ando las p res tac iones 
que serán f inanciadas púb l i camen te , en base a c r i t e r i os d iversos , 
p r e d o m i n a n t e m e n t e de e fect iv idad y cos te -e fec t i v idad . En España, 
ex is te un catá logo de p res tac iones sanitarias para el Sistema N a 
c ional de Salud desde 1995. 

La e c o n o m í a puede c o n t r i b u i r al debate med ian te el análisis del 
c o m p o r t a m i e n t o de los agentes en la act iv idad sani tar ia, la exp l i c i -
t ac i ón de los ju ic ios de va lo r i nhe ren tes al p r o c e s o de rac ionamien 
t o y la a p o r t a c i ó n de la m e t o d o l o g í a de la evaluac ión e c o n ó m i c a 
med ian te el análisis cos te -e fec t i v idad ( A C E ) , c o m o c r i t e r i o de 
o r d e n a c i ó n social de p r i o r i dades . Pese a su aparen te aceptac ión 
general izada, sin e m b a r g o , el A C E n o parece haber c o n c i t a d o tal 
consenso cuando se analizan las exper ienc ias conc re tas , d e b i d o 
p r o b a b l e m e n t e a d i f icu l tades me todo lóg i cas y práct icas de apl ica
c i ón , así c o m o a la ex is tenc ia de o t r o s c r i t e r i os c o m p l e m e n t a r i o s 
o a l te rna t i vos , de d i f e ren te c o n t e n i d o é t i co . 

Jun to a la e lecc ión de los c r i t e r i o s a ut i l izar , son igua lmente c o n 
t r o v e r t i d a s cuest iones c o m o el rango de serv ic ios a cons idera r , 
b ienes pr ivados (serv ic ios persona les) o púb l icos (salud públ ica) , y 
los su je tos leg i t imados para es tab lecer el r ac i onam ien to , además 
de la f o r m a específ ica de hacer lo , o r d e n a c i ó n versus catá logo de 
pres tac iones , con inc lus iones y exc lus iones expl íc i tas. 

Las impl icac iones de una a tenc ión sani tar ia basada en algún meca
n i smo de d e t e r m i n a c i ó n de p r i o r i dades son múl t ip les . Requ ie ren 
pe r fecc iona r los sistemas de i n f o r m a c i ó n s o b r e efect iv idad de los 
p r o c e d i m i e n t o s , h o m o l o g a r c r i t e r i os de ac tuac ión med ian te la ela
b o r a c i ó n de guías de prác t ica clínica y p ro fund i za r en la evaluación 
de tecno logías sanitar ias. A f e c t a , además, a los de rechos c iudada
nos. N o t o d o lo que ex is te y es a u t o r i z a d o púb l i camen te es 
f inanc iado púb l i camen te . En consecuenc ia , def ine un área dejada a 
la responsabi l idad ind iv idua l . 

En este t r aba jo , se analizan algunas de las ideas an te r i o res con el 
f in de esc larecer el deba te s o b r e d e t e r m i n a c i ó n de p r i o r i dades en 
los serv ic ios sani tar ios. Se revisan los a r g u m e n t o s en f a v o r de un 
r a c i o n a m i e n t o exp l í c i t o , los c r i t e r i o s é t icos y e c o n ó m i c o s suger i 
dos para su es tab lec im ien to y las cues t iones s o b r e qué serv ic ios 
han de ve rse a fectados y qu ienes son los su je tos leg i t imados para 
este e je rc ic io . Se revisan algunas exper ienc ias y p ropues tas rec ien
tes para la U n i ó n Europea , c o n especial re fe renc ia al p r o c e s o en 
España. Los de rechos c iudadanos en el c o n t e x t o de las p r io r i dades 
públ icas son t amb ién o b j e t o de a tenc ión en este t r aba jo . 
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I. L a n e c e s i d a d d e e s t a b l e c e r p r i o r i d a d e s e n l o s 
s e r v i c i o s s a n i t a r i o s 

La necesidad de un r a c i o n a m i e n t o exp l í c i to de los serv ic ios sani
ta r ios de responsabi l idad públ ica puede a rgumenta rse a la luz de 
los t r es t i pos de cond ic ionan tes o res t r i cc iones que a f ron ta r los 
sistemas sani tar ios ac tua lmen te : e x t e r n o s , técn icos y po l í t icos. 

L o s c o n d i c i o n a n t e s e x t e r n o s : e l p l a n de c o n v e r g e n c i a e n l a 
U n i ó n E u r o p e a 

La res t r i cc ión e x t e r n a p rov iene de la necesidad de r educ i r los 
déf ic i t púb l icos, espec ia lmente en los países f i rman tes del T r a t a d o 
de Maast r ich t . En España, el gasto san i tar io cons t i t uye uno de los 
capí tu los más i m p o r t a n t e s del p resupues to púb l i co , s iendo su c o n 
t r o l impresc ind ib le para el ob je t i vo . 

El gasto san i tar io púb l i co ha ido c r e c i e n d o a m a y o r r i t m o que el 
PIB en las ú l t imas décadas a lcanzando el 5,71 % del PIB en 1993 
( C u a d r o I ) (B lanco y de Bustos, 1996). Man t iene todavía una 
cons iderab le distancia con respec to a la media de la UE, pese a 
haber e x p e r i m e n t a d o un a c e r c a m i e n t o p rog res i vo a los pa t rones 
e u r o p e o s (Grá f i co I ) . Est imaciones rec ien tes indican que, a justan-
d o p o r nivel de ren ta p e r cápi ta y e s t r u c t u r a e tar ia de la pob lac ión , 
España habría a lcanzado p rác t i camen te la n o r m a c o m u n i t a r i a en 
1993 (Boscá, Fernández y Taguas, 1996). 

G R A F I C O I 
G a s t o s s a n i t a r i o s p e r c á p i t a e n l o s pa íses d e l a U n i ó n 
E u r o p e a ( 1 9 9 1 ) 
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C U A D R O I 
S e r i e h i s t ó r i c a d e g a s t o s a n i t a r i o p ú b l i c o y P I B 

Año 

1960 
1961 
1962 
1963 
1964 
1965 
1966 
1967 
1968 
1969 
1970 
1971 
1972 
1973 
1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 
1993 

Variación 
interanual 

del PIB 
(pesetas 

corrientes) 

12,55 
13,61 
13,59 
35,90 
16,00 
16,01 
13,24 
12,90 
14,50 
10,44 
12,86 
17,37 
20,55 
22,47 
17,41 
20,34 
26,88 
22,38 
17,00 
14,90 
12,37 
15,71 
14,24 
13,26 
10,51 
14,62 
I 1,82 
I 1,1 I 
12,17 
11,32 
9,54 
7,56 
3,09 

Variación 
interanual 

del PIB 
(pesetas 

constantes) 

9,69 
7,61 
10.2 

28,03 
5,91 
7,81 
2,85 
7,95 
6,99 
5,27 
3,93 
8,76 
7,64 
6,05 
0,34 
3,08 
3,14 
1,26 
0,21 
1,25 

-0 ,24 
1,55 
2,19 
1.47 
2,65 
3,16 
5,64 
5,16 
4,74 
3,74 
2,27 
0,67 

- 1 , 1 6 

Variación 
interanual 
del G S P 
(pesetas 

corrientes) 

10,48 
31,37 

716,35 
30,01 
36,81 
28,26 
43,03 
16,54 
27,92 
25,27 
25,73 
29,60 
32,06 
26,08 
31,93 
25,15 
36,46 
26,88 
16,47 
19,05 
13,62 
18,81 
23,22 

5,29 
7,74 

10,74 
12,36 
13,80 
20,58 
12,83 
15,69 
17,03 
2,94 

Variación 
interanual 
del G S P 
(pesetas 

constantes) 

5,22 
19,61 
5,47 

18,84 
18,22 
8,75 

20,70 
10,92 
15,96 
12,01 
13,32 
16,08 
16,89 
7,40 

15,10 
2,53 
9,85 
6,48 
0,41 
3,71 

-0 ,86 
5,63 
7.94 

-4 .24 
-0 .81 

2.68 
6.85 
8.22 

14.87 
7.05 
9.29 
6.01 
0.44 

% 
GSP/PIB 
(pesetas 

corrientes) 

1.01 
0.99 
1,15 
1.18 
1.13 
1.33 
1,47 
1.86 
1.92 
2.14 
2.43 
2.70 
2.99 
3.27 
3.37 
3.78 
3.94 
4.23 
4.39 
4.37 
4.53 
4.58 
4.70 
5.07 
4.71 
4.59 
4,44 
4,46 
4,57 
4,91 
4,98 
5,26 
5,72 
5,71 

% 
GSP/P IB 
(pesetas 

constantes) 

1,80 
1,73 
1,92 
1,84 
1,70 
1,90 
1,92 
2,25 
2,31 
2,51 
2,67 
2,91 
3,1 I 
3,37 
3,42 
3,92 
3,90 
4,15 
4,36 
4,37 
4,48 
4,45 
4,63 
4,89 
4,61 
4,46 
4,44 
4,49 
4,62 
5,07 
5,23 
5,59 
5,88 
5,98 

FUENTE Blanco y de Bustos (1996) . 

El 8 0 % de la var iac ión rec ien te (1986-1993) del gasto sani tar io 
púb l i co en t é r m i n o s reales (7,45 % de tasa de c r e c i m i e n t o anual 
acumulat iva) lo exp l ican los camb ios en la p res tac ión real media 
p o r pe rsona , e s t o es, los a u m e n t o s en la cant idad y cal idad de los 
serv ic ios p r o v i s t o s deb idos a las demandas c rec ien tes de los c iu
dadanos y a la i n c o r p o r a c i ó n de nuevas tecnologías, med i camen tos 
y o t r o s p r o d u c t o s sani tar ios. La evo luc ión demográ f i ca y el enve
j e c i m i e n t o de la pob lac ión t i enen un escaso p o d e r exp l i ca t i vo de 
la evo luc ión del gasto san i tar io púb l i co , c o n tasas de c r e c i m i e n t o 
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anuales in fe r io res a la un idad '. Por func iones , el i n c r e m e n t o en el 
gasto real en fa rmac ia ex t ra -hosp i ta la r ia es el más i m p o r t a n t e , 
seguido del gasto hosp i ta la r io . 

La p red i cc ión s o b r e evo luc i ón f u t u r a del gasto san i tar io púb l i co 
bajo la h ipótes is de un c r e c i m i e n t o de la p res tac ión real med ia igual 
a la del PIB real es que a f inales de 1999 h a b r e m o s alcanzado el 
6 , 1 4 % del PIB. La h ipótes is n o es cons is ten te c o n las prev is iones 
de a u m e n t o del p resupues to de la sanidad públ ica establecidas para 
el p e r í o d o 1994-1997 p o r a c u e r d o de l C o n s e j o de Polí t ica Fiscal 
y Financiera, que exigía m a n t e n e r la tasa de 1993. 

El m e n c i o n a d o a c u e r d o estab lec ió el l ími te al c r e c i m i e n t o del gasto 
san i tar io púb l i co ( I N S A L U D ) en la base del c r e c i m i e n t o del PIB, 
para un p e r í o d o cua t r imes t ra l ( 1994 -1997 ) , así c o m o el c r i t e r i o de 
asignación t e r r i t o r i a l de recu rsos f inanciados a las C C . A A . c o n 
serv ic ios t r ans fe r i dos , de a c u e r d o c o n la pob lac ión p ro teg ida , se
gún lo p rev i s to en la LGS (ar t ícu lo 8 2 ) . 

H a b e r f i jado p o r vez p r i m e r a una re fe renc ia para el c r e c i m i e n t o 
del p resupues to san i ta r io púb l i co es su pr inc ipa l v i r t u d . Su é x i t o o 
f racaso depende rá de la capacidad de adaptarse a la r e s t r i c c i ó n 
presupuestar ia p o r pa r te del I N S A L U D y las C C . A A . y de la 
c red ib i l idad de la med ida . U n s is tema sani tar io que gasta s is temá
t i c a m e n t e p o r enc ima de lo que p resupues ta ha gene rado un 
incen t i vo a la mala ges t ión genera l izándose la indiscipl ina del gasto. 

En r e s u m e n , el gasto san i ta r io púb l i co en España (80 % del gasto 
sani tar io t o t a l ) cons t i t uye un capí tu lo m u y re levante del gasto 

1 El modelo para el análisis de la evolución del gasto sanitario públ ico es el 
desarrol lado p o r Blanco y de Bustos (1996) siguiendo el uti l izado po r Barea 
(1992). Para relacionar la evolución del gasto sanitario público con sus factores 
determinantes, una fo rma de proceder consiste en resumir dichos factores en 
los cuatro siguientes: a) la evolución demográfica, b) la evolución de la tasa de 
cober tura sanitaria de la población, c) las variaciones en la prestación sanitaria 
real media por persona y d) el crec imiento de los precios de la prestación 
sanitaria pública. Analí t icamente esto se refleja en la siguiente identidad en 
té rminos de números índices, f i jado un año base del análisis. 

IGSPt = 1FD x I T Q x IPSQ x IPStpar 

Donde : 

IGSP = índice de gasto sanitario público 
IFD = índice de P| + 3,3 * P2 factor demográf ico: población ajustada po r el 

grado de envejecimiento. 
P| población menor de 65 años 
P2 población mayor de 65 años 

ITC = índice de tasa de cober tura de la asistencia sanitaria pública 
IPSC = índice de prestación sanitaria real media por persona menor de 65 años 
IPS = índice de precios implícitos en la provis ión de servicios sanitarios por 

el sector públ ico (precios de la prestación sanitaria pública) 
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púb l i co (12 de cada 100 ptas. de los p resupues tos del c o n j u n t o del 
s e c t o r púb l i co y el 20 % del gasto del Estado p resupues tado para 
1997); sin e m b a r g o , n o es m u y e levado en re lac ión al PIB (en t o r n o 
al 6 %) cuando se c o m p a r a con o t r o s países del e n t o r n o , aunque 
se e n c u e n t r a en la n o r m a e u r o p e a si se ajusta p o r nivel de renta ; 
la t rad ic iona l insuf ic iencia p resupues ta r ia del I N S A L U D d e m u e s t r a 
la incapacidad para c o n t r o l a r el gasto ; n o ha hab ido un t ras lado 
e fec t i vo de r iesgo a las C C . A A . c o n los serv ic ios de I N S A L U D 
t rans fe r i dos , cuyo c o m p o r t a m i e n t o ha es tado basado más en las 
expecta t ivas de desv iac ión del gasto de I N S A L U D - G e s t i ó n D i r e c t a 
(de las que han pa r t i c i pado i n c r e m e n t a n d o sus p resupues tos en el 
po rcen ta je que aquéllas rep resen taban) , que en s o m e t e r s e a la 
r es t r i c c i ón p resupues tar ia , que n o resu l ta c re íb le , espec ia lmente si 
se obse rva el r e c u r s o c o n t i n u o a ope rac iones de saneamien to de 
los déf ic i ts que , en ú l t ima instancia, c o n c e n t r a n los r iesgos en el 
f i nanc iador ú l t i m o , el Estado; los a u m e n t o s en la p res tac ión real 
med ia p o r pe rsona , es dec i r , la cant idad y cal idad de los nuevos 
serv ic ios y p r o c e d i m i e n t o s demandados , exp l ican la expans ión del 
gasto san i tar io cuya re lac ión c o n el PIB t i ende a seguir c rec iendo 
según las prev is iones. En conc lus ión , la v iabi l idad f inanc iera del 
s is tema san i tar io púb l i co se encuen t ra amenazada si se p re tenden 
m a n t e n e r las cifras de dé f ic i t púb l i co al nivel ex ig ido p o r el p roceso 
de convergenc ia eu ropea . 

L o s r e s t r i c c i o n e s técnicos y po l í t i cas : e l c o m p o r t a m i e n t o 
e s p e r a d o d e los p r o f e s i o n a l e s s a n i t a r i o s y de los c i u d a d a n o s 

La res t r i cc iones técnicas se re f ie ren a la natura leza del m e r c a d o 
san i tar io ca rac te r i zado p o r as imetr ías de i n f o r m a c i ó n e n t r e los 
agentes que conf iguran numerosas re lac iones de agencia. La rela
c ión méd ico -pac ien te es de este t i p o . Los méd icos están m e j o r 
i n f o r m a d o s que los pacientes. Buscarán satisfacer sus ob je t i vos 
-ét icos unos (la me jo r í a en la salud del pac iente) , egoístas o t r o s 
( ren ta , o c i o , p res t ig io p ro fes iona l . . . ) - p u d i e n d o induc i r demanda en 
sus pacientes. El resu l tado p redec ib le es la inef ic iencia. En general , 
los pro fes iona les sani tar ios t i e n d e n a ser max im izado res de resul 
t ados y a i gno ra r los costes . En el caso de las organizac iones 
sanitarias públ icas, el mecan i smo a n t e r i o r se exacerba, s iendo de 
apl icac ión el m o d e l o de c o m p o r t a m i e n t o b u r o c r á t i c o (N iskanen , 
1971). Según éste, los ob je t i vos de los d i rec t i vos inc luyen el poder , 
la r e p u t a c i ó n , los ingresos, la pos ib i l idad de i n t r o d u c i r cambios en 
la ac t iv idad, etc. T o d o s el los están re lac ionados pos i t i vamen te con 
el t a m a ñ o y la evo luc i ón de su p resupues to . La impos ib i l idad, sin 
emba rgo , de c o n v e r t i r en r iqueza persona l los log ros de su gest ión 
les l levará a max im iza r el p resupues to y a p r o d u c i r ine f i c ien temen
t e c o n costes p o r enc ima de los m ín imos . A d e m á s , en estas 
organ izac iones hay p rob lemas de r iesgo m o r a l dado el carácter 
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i n c i e r t o y c o m p l e j o del p r o c e s o p r o d u c t i v o . Los profes iona les 
sani tar ios encuen t ran un margen amp l i o de d iscrec iona l idad en la 
asignación de su t i e m p o y o t r o s recu rsos p r o d u c t i v o s ( p r o c e d i 
m ien tos d iagnóst icos y t e rapéu t i cos ) c o n grandes costes de c o n 
t r o l , dada la especi f ic idad de su c o n o c i m i e n t o . 

Las res t r i cc iones polí t icas varían e n t r e países y se re f ie ren a la 
def in ic ión que cada país o t o r g a a la a tenc ión sani tar ia c o m o un bien 
tu te la r . El s istema sani tar io púb l i co en España def ine el d e r e c h o 
universal al acceso a la asistencia sani tar ia públ ica, i ndepend ien te 
m e n t e de la capacidad de pago. El acceso v iene d e t e r m i n a d o según 
la necesidad evaluada c l ín icamente y la a tenc ión no u rgen te se 
organiza según el o r d e n de llegada. La universa l idad y la igualdad 
de de rechos para t o d o s cons t i t uyen la base del sistema. Para 
garant izar las, se establece la g ra tu idad en el m o m e n t o del serv ic io . 
Esto o t o r g a un d e r e c h o de p r o p i e d a d i l im i tado a los c iudadanos 
respec to a su sistema san i tar io púb l i co . La consecuenc ia inmedia ta 
es la tendenc ia al c o n s u m o exces ivo , m á x i m e si se t iene en cuenta 
que la LGS no precisa el c o n t e n i d o mater ia l del d e r e c h o . En este 
c o n t e x t o con f luyen las expecta t ivas de los c iudadanos de más y 
m e j o r asistencia, con las de los pro fes iona les , un e je rc ic io p r o f e 
sional sin res t r i cc iones y las de la indust r ia . N o hay que o lv idar 
uno de los va lores sociales s o b r e los que se asienta el p a t r ó n de 
actuac ión p ro fes iona l , que en nuest ra soc iedad t iene más va lo r 
ac tuar que no actuar . 

2 . L a s o p c i o n e s e n p o l í t i c a s a n i t a r i a 

C i n c o t ipos de opc iones se ab ren para la so luc ión de los p rob lemas 
descr i tos : aumen ta r los recu rsos asignados a la sanidad; c o n t r o l a r 
los costes; m e j o r a r la ef ic iencia en la ut i l izac ión de los recursos ; 
i n t r o d u c i r r e fo rmas mayores ab r i endo espacios a la compe tenc ia ; 
establecer p r io r idades e n t r e serv ic ios y g rupos de pacientes (Abe l -
Smith eí a i . 1995). 

El aumento de la dotac ión f inanciera a los servicios sanitarios ha sido 
la opc ión más practicada en España y todavía hoy se acepta que el 
presupuesto sanitario crezca p o r encima de la media, des t ruyendo 
recursos de otras áreas del sec tor públ ico, en base al a rgumento de 
la insuficiencia presupuestar ia para p roveer un sistema sanitario ade
cuado. La rest r icc ión f inanciera actual parece, no obstante, haber 
fi jado un techo a esta estrategia. A l te rna t ivamente , cabría considerar 
una mayor part ic ipación privada en la f inanciación. 

El c o n t r o l de costes puede estab lecerse vía la demanda, i n t r o d u 
c iendo mecan ismos de par t i c ipac ión del paciente en el cos te , u 
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o t ras medidas de r ac i onam ien to que reduzcan e fec t i vamente el 
c o n s u m o , o vía la o fe r t a , f i jando p resupues tos ce r rados , c o n t r o 
lando el v o l u m e n y la r e m u n e r a c i ó n del persona l y regu lando los 
p rec ios . La rec ien te i n t r o d u c c i ó n de los c o n t r a t o s - p r o g r a m a en los 
cen t ros sani tar ios púb l icos en España pers igue el o b j e t i v o de v in 
cular la act iv idad al p resupues to asignado a cada c e n t r o , estable
c iendo l ími tes al gasto. O t r a s medidas dir ig idas a r educ i r los ingre
sos o los t i e m p o s de estancia en hospi ta l , c o m o la cirugía ambula
t o r i a y la hospi ta l izac ión de día, a c o n t r o l a r la p resc r i pc ión de 
med i camen tos , a f o m e n t a r el uso ap rop iado de la tecno log ía sani
ta r ia med ian te la u t i l i zac ión de guías de práct ica clínica, se o r i en tan 
en tal sen t ido . 

Los e jemp los an te r i o res comb inan el c o n t r o l de costes c o n me jo 
ras en la ef ic iencia de ges t ión en tend ida c o m o re lac ión e n t r e los 
recursos ut i l izados y los serv ic ios p r o d u c i d o s . Recientes estud ios 
sob re la ef ic iencia re lat iva de los hospi ta les en España han puesto 
de mani f ies to la ex is tenc ia de bolsas de inef ic iencia que afectan 
espec ia lmente a exceden tes de plant i l la (López del A m o , O t e r o y 
Ma r t í n , 1996), así c o m o el impac to pos i t i vo de los c o n t r a t o s 
p r o g r a m a (Gonzá lez , Pellisé y Barber , 1995) sob re la ef iciencia. 

U n paso ad ic ional cons is te en m e d i r la efect iv idad de los serv ic ios 
en t é r m i n o s de su i m p a c t o s o b r e la salud y re lac ionar la con el 
cos te para m e d i r la ef ic iencia asignativa y p o d e r desechar p roce 
d im ien tos inefect ivos y ut i l izar los más ef ic ientes. La medic ina 
basada en la ev idencia, c o m o la p ropugnada en la co labo rac ión 
C o c h r a n e , y la evaluac ión e c o n ó m i c a de tecnologías sanitarias son 
ingred ientes necesar ios en este e m p e ñ o . 

A lgunos países conf ían en cambios de m a y o r calado. Las enseñan
zas de la N u e v a Economía Ins t i tuc iona l ( W i l l i a m s o n , 1993) sugieren 
que los p rob lemas de las organizac iones sanitarias pod r ían encon 
t r a r respuesta en mod i f i cac iones en el m a r c o ins t i tuc iona l , con 
es t ruc tu ras de g o b i e r n o a l ternat ivas. Los sistemas sani tar ios públ i 
cos podr ían benef ic iarse de la i n t r o d u c c i ó n de c o m p e t e n c i a en t re 
p r o v e e d o r e s amp l i ando el m a r c o de e lecc ión a los consum ido res . 
Este es el f u n d a m e n t o de las r e f o rmas rec ien tes en el Re ino U n i d o 
y la p ropues ta del I n f o r m e A b r i l para España, d o n d e la separación 
e n t r e las func iones de f inanc iac ión, c o m p r a y p r o d u c c i ó n en un 
e n t o r n o de c o m p e t e n c i a se espera p roduzca unos serv ic ios más 
ef ic ientes en los que los c o m p r a d o r e s con t ra tan serv ic ios cos te-
efect ivos a p r o v e e d o r e s que t raba jan a costes m ín imos a causa de 
la c o m p e t e n c i a . La necesidad de p r o t e g e r los in tereses de los 
pacientes y los c iudadanos, de m a n t e n e r los niveles de equidad y 
de adecuar la asistencia sani tar ia a los ob je t i vos más ampl ios de la 
pol í t ica de salud, c reando espacios para la p r o m o c i ó n y la p reven -
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c ión , hacen que se t r a t e de un m e r c a d o ges t ionado , d o n d e se 
c o m b i n e n c o m p e t e n c i a c o n p lani f icac ión. En este esquema son 
fundamenta les el mecan i smo de f inanc iac ión a los c o m p r a d o r e s 
(capi tac ión p o n d e r a d a s igu iendo algún c r i t e r i o o b j e t i v o de necesi 
dad relat iva) y el c o n t r a t o de éstos con los p r o v e e d o r e s , que se 
c o n v i e r t e en el canal de t r ansm is i ón de los ob je t i vos de salud de 
la o rgan izac ión hacia los p r o v e e d o r e s . Los menc ionados c o n t r a t o s -
p r o g r a m a cons t i t uyen una t ím ida a p r o x i m a c i ó n a este m o d e l o y 
están c o n t r i b u y e n d o a c rea r una cu l t u ra de ges t ión d i f e ren te . 

A b o r d a r c o n j u n t a m e n t e los p rob lemas de azar m o r a l de los c o n 
sum ido res y los p r o v e e d o r e s en un m a r c o de res t r i c c i ón f inanc iera 
c o m o el e x p u e s t o supone i r más allá de las me jo ras en ef ic iencia, 
de l im i tando los serv ic ios que el s e c t o r púb l i co puede p r o v e e r , 
r e c o n o c i e n d o la necesidad de es tab lecer p r i o r i dades o rac iona r los 
serv ic ios que, aun r e p o r t a n d o algún benef ic io a qu ien los c o n s u m e , 
las posib i l idades f inancieras n o p e r m i t e n alcanzar. 

D e los t r e s mecan ismos de r a c i o n a m i e n t o , p rec ios , listas de espera 
y l ími tes a la can t idad , los sistemas san i tar ios púb l icos ut i l izan p o c o 
los p r i m e r o s para n o gene ra r p rob lemas de acceso, m u c h o los 
segundos g e n e r a n d o insat isfacción y, hasta aho ra , p ro fusa p e r o 
só lo imp l í c i t amen te , los t e r c e r o s . A med ida que los c iudadanos van 
hac iéndose más presentes en la t o m a de dec is iones sanitar ias y que 
van i n t r o d u c i é n d o s e medidas de c o n t r o l de costes y m e j o r a de la 
ef ic iencia, se hace cada vez más pa ten te la necesidad de es tab lecer 
las p r i o r i dades más exp l í c i t amen te . A e l lo nos r e f e r i r e m o s in ex 
tenso en lo que sigue. 

3 . C r i t e r i o s p a r a e l e s t a b l e c i m i e n t o d e p r i o r i d a d e s 
e n p o l í t i c a s a n i t a r i a 

Establecer p r i o r i dades cons is te en d e t e r m i n a r qu ién rec ib i rá qué 
serv ic ios r e c o n o c i e n d o la impos ib i l idad de m a n t e n e r un s is tema 
sani tar io sin l ími tes (open ended). Su e je rc ic io r equ ie re es tab lecer 
c r i t e r i os y p o n d e r a r l o s e n t r e sí, a lcanzando así un mecan i smo para 
la o r d e n a c i ó n social de pre ferenc ias que clasif icará en o r d e n de 
p r i o r i d a d los p r o b l e m a s o necesidades a ser a tend idos , los p r o c e 
d im ien tos a u t i l i zar y los ind iv iduos o g r u p o s de ind iv iduos a t r a t a r 
en el m a r c o de la r e s t r i c c i ó n p resupues ta r ia públ ica. El p r o c e d i 
m i e n t o es esenc ia lmente po l í t i co , cargado de ju ic ios de va lo r , y p o r 
t a n t o c o m p e t e a qu ienes se encuen t ran leg i t imados soc ia lmen te 
para e l lo . Se t r a t a , sin e m b a r g o , de una ta rea inev i tab le, a la luz de 
las cons iderac iones an te r i o res y hacer la exp l í c i t amen te pa rece r 
más razonable que su e je rc i c io imp l í c i t o , d iscrec iona l y prev is ib le -
m e n t e a r b i t r a r i o . 
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A d e m á s , la o r d e n a c i ó n de pres tac iones se ha c o n v e r t i d o en un 
requ i s i t o s/ne qua non para la cada vez más ex tend ida v is ión de los 
sistemas sani tar ios púb l icos c o m o sistemas de aseguramien to so
cial. El c o n t r a t o de seguro habrá de inc lu i r e n t r e sus cláusulas los 
serv ic ios que el asegurado puede rec lamar , así c o m o las exc lus io 
nes expl íc i tas, además de las ob l igac iones del asegurado y las 
cond ic iones de la p res tac ión del serv ic io . La cuantía de la p r ima 
d e t e r m i n a el v o l u m e n y la c o m p o s i c i ó n de los r iesgos a cub r i r . En 
o t r o s t é r m i n o s , la r es t r i c c i ón p resupues ta r ia cond i c iona los serv i 
c ios a p r o v e e r . D i s c r i m i n a r en el acceso a los serv ic ios en func ión 
de caracter ís t icas persona les de los asegurados tales c o m o la edad, 
la o c u p a c i ó n , los háb i tos de v ida o el es tado civ i l , c o m o o c u r r e en 
los seguros pr ivados de cua lqu ier r a m o asegurador , p lantea p r o 
blemas é t icos h a r t o difíci les. La edad, quizás la única razonable 
aceptada en alguna ocas ión c o m o c r i t e r i o de d i sc r im inac ión , ha 
de jado de ser lo a med ida que la cal idad de vida ha ido ganando en 
impo r tanc ia , s o b r e la cant idad de v ida. Por es to , el debate se ha 
d i r i g ido hacia la f i jac ión de c r i t e r i o s para la de l im i tac ión del paquete 
asistencial a p r o v e e r desde el s e c t o r púb l i co . 

La ve rs ión m o d e r n a de los c r i t e r i os de los manuales t rad ic iona les 
- m a g n i t u d , vu lnerab i l i dad y c o s t e - hace re fe renc ia a la efect iv idad 
y la ef ic iencia med ida p o r la re lac ión cos te -e fec t i v idad . La efect iv i 
dad requ ie re o r d e n a r los p rob lemas de salud en re lac ión con los 
p r o c e d i m i e n t o s para a tender los . Las exc lus iones según estos c r i 
t e r i os se o r i en ta rán hacia serv ic ios de escasa efect iv idad relat iva 
(se supone que los ine fec t ivos n o en t r an en el debate pues deber ían 
exc lu i rse a priori) o c u y o benef ic io resu l te insuf ic iente en re lac ión 
al cos te cuando se c o m p a r a con o t r o s serv ic ios . U n t e r c e r c r i t e r i o 
de exc lus ión es que el serv ic io o el benef ic io que o b t i e n e no se 
cons ide re re levante para el s is tema sani tar io púb l i co . D e este 
m o d o quedan fuera de la f inanc iac ión públ ica p r o c e d i m i e n t o s que 
s iendo efect ivos para sus c o n s u m i d o r e s n o son cons ide rados ne
cesar ios o urgentes desde la perspec t iva de los dec isores públ icos 
(p. ej . en A leman ia se p lantea ac tua lmen te exc lu i r la ba lnear io te ra -
pia de la f inanc iac ión públ ica) . 

El análisis c o m p a r a d o m u e s t r a una m a y o r ut i l izac ión de los c r i t e 
r ios de efect iv idad y re levancia para el s is tema sani tar io púb l ico 
que del c r i t e r i o e c o n ó m i c o de ef ic iencia. U n repaso a alguna de las 
exper ienc ias rec ien tes de Ho landa y Suecia p e r m i t e i lus t ra r la gama 
de impl icac iones ét icas, sociales, jur íd icas y económicas , además de 
las d i f icu l tades de p r i o r i za r . Rev isaremos, p o s t e r i o r m e n t e , un in 
t e n t o fa l l ido de p r i o r i zac i ón basado en la ef ic iencia, el desar ro l lado 
en el Estado de O r e g ó n para i lus t ra r las posib i l idades y l imi tac iones 
de la ut i l izac ión del análisis cos te -e fec t i v idad en su ve rs ión más 
sof ist icada, el análisis cos te -u t i l i dad med ian te el uso de años de vida 
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ajustados p o r cal idad ( A V A C s o Q A L Y s ) . En la secc ión siguiente 
se c o m e n t a la o r d e n a c i ó n de pres tac iones establecida en España 
para el SNS en m a r z o de 1995. 

Pr io r idades en H o l a n d a y S u e c i a 

El C o m i t é D u n n i n g c reado en Ho landa para de l im i ta r el uso de la 
tecno log ía sanitar ia e i n f o r m a r sob re el r ac i onam ien to sani tar io y 
la se lecc ión de pacientes r e c o m e n d ó que cada i n t e r venc ión sani
tar ia deber ía ser analizada según c u a t r o c r i t e r i os : ¿es necesaria? ¿es 
efectiva? ¿es eficiente? ¿puede ser dejada a la responsabi l idad ind i 
vidual? 

El c r i t e r i o de neces idad se o r d e n a , según el c o n c e p t o socia l de 
sa lud, c o m o capac idad para p a r t i c i p a r en la soc i eda d . D e la 
e fec t i v i dad se ex ige que es té p r o b a d a . La e f ic ienc ia r e q u i e r e 
e l i m i n a r se rv i c i os de baja e fec t i v i dad y e levado c o s t e . El ú l t i m o 
c r i t e r i o se as ien ta en la s o l i d a r i d a d . As í , la e x c l u s i ó n de la 
a t e n c i ó n b u c o d e n t a l de a d u l t o s p e r m i t e o f r e c e r una acep tab le 
as is tenc ia y p r e v e n c i ó n a los m e n o r e s . A l igual q u e en Suecia se 
r e c h a z ó e x p l í c i t a m e n t e la idea de p r i o r i z a r según la edad , pues 
no hay r a z ó n para s u p o n e r que los anc ianos v a l o r e n sus v idas 
m e n o s que los j óvenes . R e n u n c i a n , p o r t a n t o , a una o r d e n a c i ó n 
basada en Q A L Y s . 

Son cuest iones ev identes qu ién d e t e r m i n a la necesidad, qué hacer 
con los serv ic ios o p r o c e d i m i e n t o s cuya efect iv idad no está t o t a l 
m e n t e con f i rmada , c ó m o i n t e r p r e t a r el mensaje de la ef ic iencia si 
se renunc ia a ut i l izar la med ida h o m o g é n e a de resu l tados ( A V A C ) 
impos ib i l i t ando la comparab i l i dad . 

Suecia, ú n i c o país que p u e d e e x h i b i r h a b e r r e d u c i d o el n ive l de l 
gasto san i t a r i o e s t a n d o a c t u a l m e n t e p o r deba jo del 8 % de l PIB 
(Svensson, 1996) c r e ó su c o m i s i ó n s o b r e p r i o r i d a d e s en 1992. 
En su i n f o r m e t r a t ó de d i s t i n g u i r e n t r e a t e n c i ó n e f i c i en te e 
ine f i c ien te y jus t i f i cada e in jus t i f i cada , o f r e c i e n d o c o m o o r d e n a 
c ión de p r i o r i d a d e s c i n c o ca tegor ías de a t e n c i ó n : \a) T r a t a m i e n 
t o de p r o b l e m a s agudos fa ta les. Ib) P r o b l e m a s c r ó n i c o s seve ros . 
C u i d a d o s pa l ia t i vos a pac ien tes t e r m i n a l e s . P r o b l e m a s que r e 
ducen la a u t o n o m í a . II) H a b i l i t a c i ó n - r e h a b i l i t a c i ó n , III) P r o b l e 
mas agudos y c r ó n i c o s m e n o s g raves , IV) C u i d a d o s n o o r i g i n a 
dos p o r e n f e r m e d a d , y V ) P r o b l e m a s banales. Esta ca tegor ía 
p e r m i t i ó en fa t i za r la i m p o r t a n c i a de la a t e n c i ó n a los g r u p o s en 
Ib), hasta a h o r a d e s a t e n d i d o s en r e l a c i ó n a II y I I I . El i n f o r m e 
o f r e c e , además , un c o n j u n t o de p r o c e d i m i e n t o s c o n s i d e r a d o s 
i ne fec t i vos (p . e j . mamogra f ías s is temát icas en g r u p o s de edad 
no c o m p r e n d i d o s e n t r e 50 y 70 años ) . 
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La p ropues ta sueca parece c o m b i n a r algún c r i t e r i o de equ idad c o n 
e fec t iv idad, más que el de ef ic iencia pese a su dec larac ión de 
in tenc iones , y t a m p o c o queda exp l íc i ta d icha o p c i ó n . 

Ejerc ic ios de este t i p o se han rea l izado en d iversos países c o m o 
Canadá, A leman ia , N u e v a Ze landa y Estados U n i d o s (la nonata 
p r o p u e s t a de C l i n t o n ) c o n d i fe ren tes niveles de deta l le en la 
desc r ipc ión de serv ic ios a inc lu i r o exc lu i r del paquete asistencial 
a garant izar . U n rec ien te i n f o r m e para la C o m i s i ó n Europea real i 
zado p o r un g r u p o de e x p e r t o s de los d i fe ren tes estados m i e m b r o s 
(Abe l -Smi th et al., 1995) e l a b o r ó la s iguiente r e c o m e n d a c i ó n : «Sa
lud es capacidad para pa r t i c ipa r en la soc iedad: la incapacidad de 
par t i c ipa r puede ser una causa de exc lus ión social . El o b j e t i v o de 
la po l í t ica sani tar ia deber ía , en consecuenc ia , ser n o t a n t o e x t e n d e r 
la v ida s ino m e j o r a r la cal idad de v ida. Los c r i t e r i os de d e t e r m i n a 
c ión de p r i o r i dades deben ser los c inco siguientes: a) ¿es esencial 
desde el p u n t o de v is ta de la comun idad?; b) ¿admite una ac tuac ión 
de p robada efect iv idad?; c) ¿es pos ib le la rehabi l i tac ión?; d) en la 
e lecc ión del p r o c e d i m i e n t o , ¿se ha p r o b a d o que la u t i l i zac ión de 
recu rsos es aprop iada y ef ic iente?; e) ¿puede dejarse a la r e s p o n 
sabi l idad individual?». 

Los e jemp los an te r i o res m u e s t r a n la evo luc ión del debate en los 
ú l t imos años a una c o n los avances en los sistemas de i n f o r m a c i ó n . 
Hace tan só lo ve in te años, La londe u t i l i zó el índice de años p o t e n 
ciales de v ida pe rd idos ( IAPVP) para o r d e n a r las p r i o r i dades de la 
po l í t ica de salud, en fa t i zando la m o r t a l i d a d a las edades jóvenes , en 
base exc lus ivamente a la var iab le m o r t a l i d a d . H o y el acen to se 
p o n e en las ganancias en la cal idad de v ida y en la capacidad de los 
p r o c e d i m i e n t o s para l og ra r l o e f i c i en temen te . 

E l c r i te r io coste-efect iV/docf . E l e x p e r i m e n t o de O r e g ó n 

Si se p r e t e n d e max im i za r las ganancias en la salud c o n recursos 
l im i tados , el análisis cos te -e fec t i v idad resu l ta el adecuado para 
o r d e n a r p r io r i dades . El p resupues to se asignará a los serv ic ios 
m e j o r s i tuados en la l ista, l og rando así u t i l izar e f i c i en temen te los 
recu rsos . Esta fue la idea or ig ina l del c o n o c i d o e x p e r i m e n t o de 
O r e g ó n , que pasó de o f r e c e r una c o b e r t u r a t o t a l de serv ic ios a 
266 .000 personas a una c o b e r t u r a parcial a 400 .000 , que es la c i f ra 
de personas con niveles de ren ta p o r deba jo de la línea de pobreza . 
En la s i tuac ión a n t e r i o r , más de 130.000 personas sin recursos 
suf ic ientes carecían de serv ic io san i tar io púb l i co ( M E D I C A I D ) . 

En su ve rs ión or ig ina l de 1990, que nunca fue a p r o b a d o , se esta
b lec ió un a l g o r i t m o cos te -e fec t i v idad para p r i o r i z a r hasta 1692 
serv ic ios en tend idos c o m o pares de cond i c i ón m ó r b i d a y t ra ta -
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m i e n t o (según cód igo CIE) ; p o r e j emp lo , apend ic i t i s -apendec to -
mía) 2. En el n u m e r a d o r , el cos te t ra taba de m e d i r el cos te ne to , 
la d i ferenc ia en el cos te c o n y sin t r a t a m i e n t o , aunque en la práct ica 
se u t i l i zó el cos te b r u t o del t r a t a m i e n t o va l o rado p o r su p rec io . 

La efect iv idad se m i d i ó c o m o cal idad de v ida ajustada p o r du rac ión 
con y sin t r a t a m i e n t o . La du rac ión se r e d u j o a 5 años, p o r lo que 
la cal idad de v ida se m ide p o r la p robab i l i dad de encon t ra r se en 
un d e t e r m i n a d o es tado en 5 años mu l t i p l i cado p o r la u t i l idad 
asignada a d i cho es tado. La du rac ión se e s t i m ó med ian te paneles 
de e x p e r t o s y los va lo res de la u t i l idad se o b t u v i e r o n de los 
c iudadanos u t i l i zando la técn ica de escala de categorías. 1499 de 
los 1692 serv ic ios p u d i e r o n ser o r d e n a d o s según este c r i t e r i o ; del 
r es to se carecía de datos . 

Hay p rob lemas ev identes en esta ap l icac ión. Los costes no son 
costes de o p o r t u n i d a d , no son ne tos , la l im i tac ión a c inco años de 
los resu l tados c o n v i e r t e n en s imi lares p r o c e d i m i e n t o s con espe
ranzas de v ida m u y d i fe ren tes , la técn ica de escala ut i l izada t i ende 
a in f rava lo rar los estados de salud peores en re lac ión c o n o t ras 
técnicas cons ideradas m e j o r e s c o m o el juego es tándar o la equ i 
valencia t e m p o r a l , la i n f o r m a c i ó n p r o c e d e n t e de paneles de p r o f e 
sionales no está basada en datos fehac ientes, n o se han c o n t e m 
p lado las di ferencias e n t r e pacientes c o n la m isma cond i c i ón (p. ej . 
c o m o r b i l i d a d ) . 

Todas estas debi l idades hacen re fe renc ia a las d i f icul tades m e t o d o 
lógicas de t i p o p rác t i co , p e r o n o cues t ionan el f u n d a m e n t o del 
c r i t e r i o . La razón de su rechazo fue la inadecuac ión de la o r d e n a -

2 
La fórmula coste-efectividad utilizada en Oregón en 1990 fue (Tengs, 1996): 

Beneficio N e t o x Duración 
siendo, 
Coste: el coste del t ra tamiento , según las tarifas de M E D I C A I D . 
Beneficio neto: calidad de vida con t ra tamiento menos calidad de vida sin 
t ra tamiento. 

Calidad de vida con t ra tamiento = I - ^ ( 4 x 
NI 

n 

Calidad de vida sin t ra tamiento = I - ^ ^ ( d i x m,) 

dj = uti l idad asociada al estado i 

Pi = probabil idad de encontrarse en el estado i en cinco años 
m¡ = probabil idad de encontrarse en el estado i en cinco años 
n = número de estados de salud (incluida la muer te) 
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c ión a las in tu ic iones , el t r a t a m i e n t o de la jaqueca quedaba en 
m e j o r pos ic ión que el del S IDA. Esto es algo esperab le dada la 
inc l inac ión natura l hacia i n te rvenc iones más efect ivas o que alcan
zan a más gente , en especial si n o hay responsabi l idad f inanc iera o 
si no se está fami l ia r izado c o n la idea de cos te c o m o c o n s u m o de 
recu rsos (Tengs, 1996). 

La l ista actual de O r e g ó n , la que fue ap robada en 1993 t ras dos 
i n t e n t o s adic ionales fa l l idos, o r d e n a las p r i o r i dades s igu iendo en 
o r d e n lex icográ f i co c u a t r o fases: p r i m e r o se o r d e n a n las fases de 
cond ic iones - t r a t a m i e n t o según p robab i l i dad de superv ivenc ia a los 
c inco años. D e n t r o de cada categor ía resu l tan te se o r d e n a según 
el cos te , de m e n o r a m a y o r . Cada g r u p o resu l tan te se o r d e n a 
a l fabét icamente según d iagnós t i co . Por ú l t i m o , se i n c o r p o r a n ju i 
c ios sub je t ivos de la c o m i s i ó n para r e o r d e n a r algunas líneas d e n t r o 
y e n t r e categorías. Resul tan así 696 pares de c o n d i c i ó n - t r a t a m i e n t o 
o r d e n a d o s , p r o p o n i é n d o s e la c o b e r t u r a públ ica a t o d o s los pac ien
tes de M E D I C A I D de 565 de el los. 

L a s c u e s t i o n e s p e n d i e n t e s 

N u e s t r a o p c i ó n p o r el c r i t e r i o de cos te -e fec t i v i dad n o resue lve 
t o t a l m e n t e la c u e s t i ó n , pues c r i t e r i o s de equ idad y quizás o t r o s 
c o m o la sens ib i l idad socia l o po l í t i ca en cada m o m e n t o pueden 
e n t r a r en co l i s i ón c o n la e f ic ienc ia . El s is tema san i ta r i o puede 
t r a t a r de m a x i m i z a r las ganancias en salud ( Q A L Y ) y t a m b i é n 
m i n i m i z a r las des igualdades geográf icas o sociales de sa lud, o 
m e j o r a r la pos i c i ón de los g r u p o s m e n o s f a v o r e c i d o s , o p r e m i a r 
a los que a d o p t a n es t i los de v ida sanos, o a t e n d e r a los que han 
e s p e r a d o más, o a aque l los cuya c o n t r i b u c i ó n a la soc iedad es 
m a y o r , e tc . 

La soc iedad debe def in i r cuáles de estos c r i t e r i o s son é t i camen te 
defendib les. Ello nos lleva a la cues t i ón de qu ién debe va lo ra r . El 
g r u p o b r i t án i co para el es tud io del r a c i o n a m i e n t o san i tar io ( N e w , 
1996) d is t ingue hasta doce g r u p o s potenc ia les de in teresados: la 
pob lac ión genera l , pac ientes, fami l iares, rep resen tan tes sociales 
(asociaciones de c o n s u m i d o r e s , p. ej .) , p ro fes iona les sani tar ios, 
ges to res , g o b i e r n o , e x p e r t o s , med ios de c o m u n i c a c i ó n , indust r ia , 
g r u p o s de au to r i dad m o r a l ( c le ro , p. ej.) y los jueces. El papel más 
re levante hasta aho ra en las decis iones individual izadas c o r r e s p o n 
de a los pro fes iona les sani tar ios y al g o b i e r n o en las decis iones 
co lect ivas. Las nuevas es t ruc tu ras organizat ivas o t o r g a n un papel 
c rec ien te a los ges to res c o m o responsables de la func ión de c o m 
pra de serv ic ios y a los c iudadanos. Esto p r o v o c a s i tuaciones de 
con f l i c t o y es v i s to c o m o una amenaza a la l i be r tad clínica p o r par te 
de algunos pro fes iona les . 
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La cues t ión de las cond ic iones en que se realiza la p res tac ión puede 
ser tan re levante c o m o el d e r e c h o a la misma. La ya menc ionada 
insat isfacción p o r los t i e m p o s de espera en los sistemas sani tar ios 
púb l icos hace que éste sea un p r o b l e m a a i n c o r p o r a r al debate 
sob re p r io r i dades . En Suecia (Svensson, 1996) se regu la ron en 1992 
t i e m p o s de espera m á x i m o s para 12 p r o c e d i m i e n t o s (angiografía 
co rona r i a , bypass c o r o n a r i o , p ró tes is de cadera, cataratas, hern ia 
inguinal...), f i jando en t res meses el plazo a p a r t i r del cual el 
pac iente puede l i b r e m e n t e escoger o t r o p r o v e e d o r con r e e m b o l s o 
p o s t e r i o r de los gastos. A u n q u e , en genera l , los pacientes t i enden 
a n o hacer uso de este d e r e c h o , la l i be r tad de e lecc ión m e j o r a el 
b ienestar . 

4 . L a o r d e n a c i ó n d e p r e s t a c i o n e s s a n i t a r i a s d e l 
s i s t e m a n a c i o n a l d e s a l u d 3 

En España, el Real D e c r e t o sob re O r d e n a c i ó n de Prestaciones 
Sanitarias del Sistema Nac iona l de Salud, que c o n o c i ó el C o n s e j o 
I n t e r t e r r i t o r i a l en abr i l de 1994, a p r o b a d o p o r el C o n s e j o de 
M in i s t ros el día 20 de e n e r o de 1995, p r e t e n d e reso lve r dos de 
las cuest iones pend ientes hasta aho ra menc ionadas, c o m o son la 
de l im i tac ión del d e r e c h o a la asistencia y el r ac i onam ien to vía 
cant idades y cal idad. 

En su jus t i f i cac ión, hay un a r g u m e n t o fundamenta l de base jur íd ica. 
En e fec to , el d e r e c h o a la p r o t e c c i ó n de la salud r e c o n o c i d o en la 
C o n s t i t u c i ó n pe r tenece al á m b i t o de los l lamados de rechos de 
p res tac ión , que son conceb idos c o m o meras expectat ivas de de
rechos , lo que hace necesar ia su t r a n s f o r m a c i ó n , med ian te el 
p r o c e d i m i e n t o legislat ivo o r d i n a r i o , en au tén t i cos de rechos subje
t ivos suscept ib les de ser ex ig idos p o r vía ju r isd icc iona l , lo que 
obl iga a f i jar un quoníum que garant iza unos niveles c o n c r e t o s en 
razón de datos ob j e t i vamen te c o m p r o b a b l e s . 

N u e s t r a o r d e n a c i ó n de pres tac iones ha o p t a d o p o r seguir un 
c r i t e r i o func iona l , f r e n t e a o t ras opc iones posib les, c o m o la inc lu
s ión expl íc i ta de patologías y t r a t a m i e n t o s . V iene re fer ida a las 
pres tac iones f inanciadas púb l i camen te , lo que puede i n te rp re ta rse 
c o m o la def in ic ión del paque te asistencial básico garant izado. Esta
blece c inco modal idades genér icas de p res tac ión sanitar ia: As i s ten 
cia p r imar ia , asistencia especial izada, p res tac iones farmacéut icas, 
pres tac iones comp lemen ta r i as y serv ic ios de i n f o r m a c i ó n y d o c u 
men tac i ón sanitar ia. Inc lus ión genér ica que se ve comp le tada con 

Duración: per íodo de t iempo que el t ramiento beneficia ai paciente 
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los c r i t e r i os de exc lus ión genér icos : En t o d o caso, no se cons ide 
rarán incluidas en las pres tac iones sanitarias, aquellas a tenc iones , 
act iv idades o serv ic ios para las que no exista suf ic iente ev idencia 
cientí f ica s o b r e su segur idad y eficacia clínicas o hayan q u e d a d o 
man i f ies tamente superadas p o r o t ras d isponib les; no esté suf ic ien
t e m e n t e p robada su c o n t r i b u c i ó n eficaz a la p r e v e n c i ó n , t r a t a m i e n 
t o o cu rac ión de las en fe rmedades , conservac ión o m e j o r a de la 
esperanza de v ida, au tova l im ien to y e l im inac ión o d i sm inuc ión del 
d o l o r y el su f r im ien to ; y se t r a t e de meras act iv idades de o c i o , 
descanso, c o n f o r t , d e p o r t e , m e j o r a estét ica o cosmét i ca , uso de 
aguas, balnear ios o c e n t r o s residenciales, y o t ras s imi lares, sin 
per ju ic io de su pos ib le a tenc ión p o r los serv ic ios sociales o de o t r a 
naturaleza. Se exc luyen exp l í c i t amen te los r e c o n o c i m i e n t o s v o l u n 
ta r ios , el psicoanál isis, la cirugía cosmét ica o el camb io de sexo. 

La n o r m a establece también los c r i te r ios de realización de las presta
ciones. Estos se realizarán c o n f o r m e las normas de organización, 
func ionamiento y régimen de los Servicios de Salud, p o r profesionales 
sanitarios legalmente reconoc idos . Se acota el marco de uti l ización de 
las prestaciones al ámb i to del personal , instalaciones y servicios, 
p rop ios o concer tados, del Servicio Nacional de Salud. 

La i n c o r p o r a c i ó n de nuevas técnicas o p r o c e d i m i e n t o s en el á m b i t o 
de las pres tac iones reconoc idas deberá ser va lorada en cuan to a 
su segur idad, eficacia y ef ic iencia, p o r la A d m i n i s t r a c i ó n Sanitar ia 
del Estado. C o n respec to a las nuevas pres tac iones, habrán de ser 
evaluadas t e n i e n d o en cuen ta su eficacia, ef iciencia, segur idad y 
ut i l idad te rapéut icas , las ventajas y a l ternat ivas asistenciales, el 
cu idado de g rupos menos p ro teg idos o de r iesgo y las necesidades 
sociales. 

Q u e d a ab ier ta , aunque n o exp l í c i tamente , la posib i l idad de apl icar 
a las actuales p res tac iones los c r i t e r i os genér icos de exc lus ión . Por 
e jemp lo , si las d e m o r a s resul tan ser i nacep tab lemente elevadas, 
cabría r educ i r la c o b e r t u r a de las menos urgentes. En el p r o y e c t o 
no se menc iona la cues t ión de t i e m p o s de espera no ex is t i endo , 
en consecuenc ia , n inguna prev is ión de búsqueda de opc iones al
ternat ivas p o r pa r te del pac iente a f inanciar p o s t e r i o r m e n t e con 
los p resupues tos púb l icos . 

La presenc ia de exc lus iones expl íc i tas, c o m o la cirugía estét ica de 
t i p o c o s m é t i c o , el psicoanálisis, o el uso de aguas, balnear ios o 
c e n t r o s residencia les, supone que p o r vez p r i m e r a se deja de 
o f r e c e r t o d o , aco tándose el d e r e c h o . Es dec i r , no t o d o s los serv i 
c ios sani tar ios son f inanciados púb l i camente aunque, en ocasiones, 
el Sistema Nac iona l de Salud pueda p r o d u c i r el serv ic io rec lamando 
al t e r c e r o ob l igado al pago, o al p r o p i o pac iente, su i m p o r t e . 
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El c o n t e n i d o de las pres tac iones garant izadas, c o n ser bastante 
deta l lado, p resen ta d i f icu l tades para aco ta r los l ími tes en algunos 
casos. Algunas pres tac iones aparecen p o r p r i m e r a vez c o m o d e r e 
cho , p o r e j emp lo , la asistencia bucoden ta l infant i l . En su es tado 
actual , la p r o p u e s t a aco ta insu f i c ien temente esta p res tac ión . 

T a m p o c o hay un p r o n u n c i a m i e n t o e x p r e s o s o b r e el m a r c o geo 
gráf ico del d e r e c h o a la asistencia, o acceso t e r r i t o r i a l . U n a in te r 
p re tac ión es t r i c ta de l c r i t e r i o de res idenc ia p o r C o m u n i d a d A u t ó 
n o m a podr ía l im i ta r las posib i l idades de los c o m p r a d o r e s , especial
m e n t e en zonas l im í t ro fes . 

La ex is tenc ia de pres tac iones comp lemen ta r i as que sean básicas en 
sus respec t ivos ámb i t os t e r r i t o r i a l e s p e r m i t e hablar de un Sistema 
Nac iona l de Salud h e t e r o g é n e o . A l g o que es leg í t imo si se t i ene en 
cuenta la d i f e ren te sensibi l idad sani tar ia t e r r i t o r i a l , lo que puede 
ref le jarse en dec is iones de gasto san i tar io d i fe ren tes de te rm inadas 
en los pa r l amen tos a u t o n ó m i c o s . Esta he te rogene idad es consis
t e n t e con la a u t o n o m í a t e r r i t o r i a l y sugiere, además, el r e c o n o c i 
m i e n t o de la ex is tenc ia de l hecho d i ferenc ia l básico de los ind iv i 
duos , que pe rc iben de f o r m a d i f e ren te sus necesidades. 

Esta re f l ex ión es ex tens ib le al c o m p o r t a m i e n t o indiv idual y a la 
necesaria compa t ib i l i dad de un s is tema de pres tac iones básico 
c o m o el de f in ido en la o r d e n a c i ó n de pres tac iones, y un s is tema 
c o m p l e m e n t a r i o ind iv idua l izado, cuya f o r m a será el resu l tado de 
las d is t in tas func iones o b j e t i v o de los ind iv iduos , cond i c ionados p o r 
su capacidad de pago, avers ión al r iesgo, necesidad sani tar ia p e r c i 
bida, e tc . La de f in ic ión de un paquete asistencial básico con l leva la 
ex is tenc ia de o t r o b l oque n o básico o c o m p l e m e n t a r i o , n o f inan
c iado púb l i camen te . 

C o n t r a r i a m e n t e a las demás p ropues tas analizadas, el c r i t e r i o de 
ef iciencia só lo se inc luye c o n respec to a la i n t r o d u c c i ó n de nuevas 
pres tac iones y de nuevas técnicas y p r o c e d i m i e n t o s en las p res ta 
c iones ex is ten tes . Esto l imi ta la pos ib i l idad de e l im inar o r e d u c i r 
p r o c e d i m i e n t o s actuales inef ic ientes. Una pos ib le i n t e r p r e t a c i ó n es 
que ésta es la au tén t i ca a p o r t a c i ó n de la p ropues ta , es to es, l im i ta r 
la i n c o r p o r a c i ó n de nuevos p r o c e d i m i e n t o s y pres tac iones a aqué
llas de p robada ef ic iencia y, p o r cons igu ien te , e fect iv idad y segur i 
dad, sin cues t ionarse el nivel actual de pres tac iones, que queda 
garant izado p o r n o r m a legal. 

N o se especif ican las cond ic iones de la p res tac ión , cuya e jecuc ión 
queda acotada e s t r i c t a m e n t e al á m b i t o del Sistema Nac iona l de 
Salud, sus med ios p r o p i o s y conce r t ados . En t o d o caso, para que 
el d e r e c h o desa r ro l l ado en el p r o y e c t o c o m e n t a d o sea exig ib le p o r 
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los ind iv iduos en vía ju r isd icc iona l parece que será necesar io un 
desa r ro l l o n o r m a t i v o u l t e r i o r del m i s m o . Q u e d a t amb ién pend ien 
t e la regu lac ión del d e r e c h o a pres tac iones no personales del 
Sistema Nac iona l de Salud, es to es, las de Salud Pública, un c a m p o 
en el que la necesidad de estab lecer un paquete básico se hace 
cada vez más imper iosa . 

5 . P r i o r i d a d e s y d e r e c h o s d e l o s p a c i e n t e s 

Cua lqu ie r i n t e n t o de de l im i tac ión de pres tac iones ha de c o n t e m 
plar la salvaguarda del d e r e c h o gené r i co a la p r o t e c c i ó n de la salud 
que impe ra en los países de n u e s t r o e n t o r n o . Pueden, así, def in i rse 
las caracter íst icas de un s is tema sani tar io basado en los de rechos 
c iudadanos en el que las p r io r i dades se establecen a p a r t i r de las 
op in iones de los c iudadanos. 

En p r i m e r lugar, es p rec iso def in i r a qué de rechos nos r e fe r imos , 
pues to que su á m b i t o es muy var iado: d e r e c h o a la igualdad de 
acceso, d e r e c h o a un e n t o r n o med ioamb ien ta l saludable, d e r e c h o 
a una gama var iada de pres tac iones, a un nivel de cal idad de los 
serv ic ios, a la l ib re e lecc ión , etc. D is t i ngu imos e n t r e de rechos 
sustant ivos, re fe r idos a recu rsos o pres tac iones conc re tas (a una 
cama hospi ta lar ia , una consu l ta , etc. ) y de rechos p roced imen ta les 
(ser t r a t a d o adecuadamente du ran te el p r o c e s o de a tenc ión ) . Las 
cartas de de rechos de los pacientes suelen cons ide ra r estos ú l t i 
mos , p e r o suelen ser d i f íc i lmente exigibles más allá de los p r o c e 
d im ien tos de queja y rec lamac ión . 

Se hace en tonces necesar io d e t e r m i n a r el po tenc ia l de los d e r e 
chos desde la perspect iva de su exig ib i l idad p o r pa r te de los 
pacientes. Existen de rechos exigibles p o r ley ante los t r ibuna les y 
o t r o s que no lo son . En genera l , se espera que a m a y o r ex ig ib i l idad, 
m a y o r sea el cos te de p rov i s i ón . El d i lema al que se en f ren tan los 
responsables sani tar ios es si de l im i ta r prestac iones garant izadas 
aco tando su rango o p r o v e e r una ampl ia gama de las mismas sin 
garant izar un nivel de cal idad (P. G ibson , 1996). El s is tema de 
f inanc iac ión públ ica requ ie re una de l im i tac ión de las p res tac iones 
expl íc i ta , p res tac iones que pueden ser exigidas p o r ley. 

U n sistema san i tar io deber ía c o n t e m p l a r más los de rechos p r o c e 
d imenta les , d e r e c h o a ser escuchado, a la cons is tenc ia en las 
decis iones, a la n o d i sc r im inac ión , a rec ib i r razones de d e t e r m i n a 
das dec is iones, a la rev is ión de las decis iones, etc. A n n a C o o t e 
(1996) sugiere la c reac ión de una C o m i s i ó n a nivel g lobal del 
s is tema que establezca los c r i t e r i os que guíen las dec is iones para 
que los p r o c e d i m i e n t o s sean c o r r e c t o s , más que e labora r catá logos 
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de pres tac iones incluidas y exc lu idas. Se t r a t a de garant izar un 
m a y o r p o d e r a los ind iv iduos, no c o m o c l ientes s ino c o m o c iuda
danos. La c iudadanía significa t e n e r garantía de de rechos exigib les. 

En la exp l i c i tac ión de sus d e r e c h o s , los c iudadanos han de jugar un 
papel dec is ivo y dec i so r i o , imp l i cándose en la d e t e r m i n a c i ó n de 
p r io r i dades . A l igual que en la just ic ia, a pa r t i r del supues to de que 
con t i e m p o e i n f o r m a c i ó n cua lqu ie r persona puede ser c o m p e t e n t e 
en la t o m a de dec is iones, en el Re ino U n i d o se ha in ic iado satis
f a c t o r i a m e n t e la exper ienc ia de c o n s t i t u i r j u rados c iudadanos para 
estab lecer p r i o r i dades en el á m b i t o sani tar io . Se t r a ta de g rupos 
rep resen ta t i vos de la pob lac ión de su á m b i t o geográ f i co (adu l tos 
se lecc ionados según la e s t r u c t u r a s o c i o e c o n ó m i c a de la zona) , de 
e n t r e 12 y 16 personas, que rec iben evidencia de personas c o n o 
cedoras del t e m a , e laboran recomendac iones para las au to r idades , 
que han de razonar su negativa a n o seguir las, en su caso (Lenaghan, 
1996). Una l im i tac ión ev iden te de este mecan i smo es su escasa o 
nula imp lan tac ión h is tó r i ca en m u c h o s países, c o m o o c u r r e en 
España que v ive en estos m o m e n t o s el c o m i e n z o de la exper ienc ia 
en el á m b i t o de la just ic ia. 

6 . C o n c l u s i o n e s 

El s istema san i ta r io púb l i co español a f ron ta t r es t i pos de res t r i c 
c iones, ex te rnas , técnicas y pol í t icas que amenazan su v iabi l idad 
f inanciera y ob l igan a i n t r o d u c i r algún mecan ismo de es tab lec im ien
t o de p r i o r i dades . N o t o d o lo que ex is te y es au to r i zado p o d r á 
ser f inanc iado púb l i camen te . 

Establecer p r i o r i dades cons is te en d e t e r m i n a r qu ién rec ib i rá qué 
serv ic ios r e c o n o c i e n d o la impos ib i l idad de m a n t e n e r un s is tema 
sani tar io sin l ími tes. Se t r a ta de una cues t ión f u n d a m e n t a l m e n t e 
ét ica con impl icac iones económicas , sociales y jur íd icas. 

Los c r i t e r i o s actuales p r o p u e s t o s hacen re fe renc ia a la e fec t iv idad 
y a la re lac ión cos te -e fec t i v idad , además de la re levancia para el 
s istema san i tar io púb l i co . El A C E puede c o n t r i b u i r dec is ivamente 
en la o r d e n a c i ó n basada en la ef ic iencia. 

La o r d e n a c i ó n de pres tac iones del Sistema Nac iona l de Salud t iene 
la f inal idad de aco ta r el d e r e c h o a la asistencia sanitar ia ind iv idual , 
y def in i r las ob l igac iones del s e c t o r púb l ico para con sus c iudada
nos, garan t izando el c o n j u n t o m í n i m o de pres tac iones, y o f rece un 
mecan ismo de es tab lec im ien to de p r io r i dades para su ampl iac ión 
a t ravés de la evaluac ión s is temát ica de los nuevos p r o c e d i m i e n t o s . 
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Ciudadanos y ges to res son nuevos ac to res en el e je rc ic io de 
p r i o r i z a c i ó n , j u n t o a los po l í t i cos (el igen e n t r e serv ic ios) y los 
pro fes iona les sani tar ios (el igen e n t r e pac ientes) , aunque su papel 
se encuen t ra p o c o de f in ido todavía . 

Sin e m b a r g o , rac ionar o p r i o r i z a r afecta a los d e r e c h o s c iudadanos 
y és tos a su vez cond i c i onan la ta rea . U n s is tema san i tar io basado 
en los de rechos c iudadanos d o n d e éstos c o n t r i b u y a n a es tab lecer 
p r i o r i dades ha de c o n c e d e r más i m p o r t a n c i a a los de rechos p r o -
ced imenta les ( los re fe r i dos a las cond ic iones de las p res tac iones) 
y e n c o n t r a r vías para la pa r t i c ipac ión c iudadana en la t o m a de 
dec is iones. Los j u rados c iudadanos cons t i t uyen una exper ienc ia 
novedosa . 

Hay una p r e o c u p a c i ó n c rec ien te p o r e n c o n t r a r un equ i l i b r io e n t r e 
los t r e s p r inc ip ios é t i cos de benef icencia, a u t o n o m í a y just ic ia. La 
o r d e n a c i ó n de pres tac iones sanitarias del SNS puede c o n t r i b u i r a 
e l lo . Una m a y o r presenc ia c iudadana en las dec is iones, u n i d o a la 
garant ía de acceso a las p res tac iones allí def inidas y la de l im i tac ión 
de serv ic ios f inanciados púb l i camen te re fuerza la a u t o n o m í a y la 
just ic ia y clar i f ica el difíci l papel de los pro fes iona les sani tar ios 
c o m o delegados h i s tó r i cos de las dec is iones de rac i onam ien to . 

B i b l i o g r a f í a 

A b e l S m í t h , B . J . ; F í g u e r a s , W . ; H o l l a n d , M.; M c K e e s y 
M o s s l a l o s , E . ( 1 9 9 5 ) : Cholees in Heal th Policy, D a r t m o u t h , A l d e r -
sho t , England. 

B a r e a , J . y o t r o s ( 1 9 9 2 ) : Análisis económico de los gastos públicos 
en sanidad y previsión de los recursos necesarios a medio plazo. I ns t i t u to 
de Estudios Fiscales, M i n i s t e r i o de Economía y Hac ienda, M a d r i d . 

B l a n c o , A . y D e B u s t o s , A . ( 1 9 9 6 ) : El gasto sanitario público en 
España: diez años de sistema nacional de salud. Un método de análisis 
basado en la Contabil idad Nacional de España y previsiones hasta el año 
2 0 0 0 , X V I Jornadas de Economía de la Salud, Va l lado l id , 6-8 jun io . 

B o s c á , J . E . , F e r n á n d e z , M. y T a g u a s , D . ( 1 9 9 6 ) : El gasto en 
protección social: un análisis comparado de España respecto a la Unión 
Europea, Ponencia p resen tada a las X V I Jornadas de Economía de la 
Salud, Va l lado l id , 6-8 j un io . 

C a b a s é s , J . ( 1 9 9 6 ) : Priority sett ing and Guaranteed Heal th Core 
Enti t lement in Spain, Eu rohea l t h , vo l 2, n.0 4 , pp. 26 -27 , D e c e m b e r . 



Factores determinantes de la formación de los profesionales de la salud 399 

C a b a s é s , J . M. y M a r t í n , J . ( 1 9 9 6 ) : « D i s e ñ o y Estrategias de 
desregulac ión en el s e c t o r san i tar io púb l i co en España», Fundación 
de Estudios de Economía Asoc iada (FEDEA) , Documento de trabajo 
96-08, Mad r i d . 

C a b a s é s , J . M. ( 1 9 9 7 ) : « T h e Gua ran teed Hea l th C a r e En t i t l emen t 
in Spain», en J. Lenaghan (ed.) : H o r d cholees in health care. British 
Medica l Journal Monographs, L o n d o n . 

C o o t e , A . ( 1 9 9 6 ) : « A Rights-Based A p p r o a c h t o Hea l th C a r e » , en 
6th International Conference on System So'ence ;n Heal th Care, Barce
lona, 16-20 Sep tember . 

C o o t e , A . , K e n d a l i , L . y S t e w a r t , J . ( 1 9 9 4 ) : Gt izens ' jur ies, 
Ins t i tu te f o r Public Pol icy Research, L o n d o n . 

C r i s p , R.; H o p e a n d , T . y E b b s , D . ( 1 9 9 6 ) : « T h e A s b u r y d ra f t 
po l icy o n eth ical use o f r esou rces» , British Medica l Journal, 312, 22 
June, 1528 -1531 . 

F e r n á n d e z , J . M., G a m i n d e , I.; C a b a s é s , J . M.; G u i l l e n , A . ; 
Q u i n t a n a , O . ; S u ñ o l , R.; M a n z a n e r a R. y d e B e n i t o F . ( 1 9 9 6 ) : 
«Think tank» sobre propuestas para una nueva política de Salud en 
España. Grupo de análisis: Los ciudadanos. Fundac ión ESADE, Barce
lona ( M i m e o ) . 

G i b s o n , P. ( 1 9 9 6 ) : Pub/Zc Priorities and Patients' Rights. 6th Internation
al Conference on System Science in Heal th Care, Barcelona, 16-20 Sep
t e m b e r . 

G o n z á l e z L ó p e z - V a l c á r c e l , B . ; P e l l i s é , L . y B a r b e r , P . 
( 1 9 9 5 ) : «La f inanciac ión públ ica de los serv ic ios sani tar ios en 
España», Documentos FEDEA, 13-95. M a d r i d . 

G o v e r n m e n t C o m m i t t e e ( 1 9 9 1 ) : The Netherlands (Dunning 
Repon). Choices in Heal th Care, R ikswi jk : M in is t r y o f W e l f a r e , Hea l th 
and C u l t u r a l Af fa i rs . 

H e a l t h C a r e a n d M e d i c a l P r i o r i t i e s C o m m i s s i o n ( 1 9 9 3 ) : No 
Eosy Choices: the difficult priorities o f health care, Swedish G o v e r n m e n t 
Off ic ia l Repo r t s , S t o c k h o l m . 

H o n i g s b a u m , F . ( 1 9 9 3 ) : « W h o shall live? W h o shall die?: O r e -
gon's Hea l th f inancing p roposa ls» , King's Fund College Papers. 

L e n a g h a n , J . ( e d . ) ( 1 9 9 7 ) : « H a r d Cho ices in Hea l th C a r e » , Br/t/sh 
Medica l Journal Monographs. 

L e n a g h a n , J . ; N e w , B . y M i t c h e l l , E . ( 1 9 9 6 ) : «Set t ing Pr io r i t ies : 
Is t h e r e a Role f o r C i t i zens ' Juries?», British Medica l Journal, vo l 312, 
22 June, 1591-1593. 



400 fo rmac ión de los profesionales de la salud 

L ó p e z C a s a s n o v a s , G . ( 1 9 9 6 ) : Repensar el Sistema Sanitario 
Público, clave para su consolidación, X V I Jornadas de Economía de la 
Salud, Va l lado l id , 6-8 j un io . 

L ó p e z d e l A m o , M. P.; O t e r o , A . y M a r t í n , J . J . ( 1 9 9 6 ) : 
Eficiencia y Estrategia de Reducción de Costes en los hospitales del 
Servicio Andaluz de Salud. Mi m e o . 

N . E . R . A . ( 1 9 9 3 ) : Financing Heal th Core with part icular reference to 
medicines (summary and review), L o n d o n . 

N e w , B . ( 1 9 9 6 ) : « T h e ra t ion ing agenda in t he N H S » , British Medica l 
Journal, 3 12, L o n d o n . 

N i s k a n e n , W . A . ( 1 9 7 1 ) : Bureaucracy and representative go-
vernment, A l d i ne , Ch icago , I l l inois. 

S v e n s s o n , P . G . ( 1 9 9 6 ) : « G u a r a n t e e d e n t i t l e m e n t t o heal th 
care - se lected v iews o n Sweden» , en J. Lenaghan, ed: H o r d Cholees 
in health Care. BMJ Monographs. 

T e n g s , T . O . ( 1 9 9 6 ) : « A n Evaluat ion o f O r e g o n ' s Med ica id 
Rat ion ing A l g o r i t h m s » , Heal th Economics, 5: 171 -181 . 

W i l l i a m s o n , O . ( 1 9 9 3 ) : «The e c o n o m i c analysis o f ins t i tu t ions 
and organ isat ions - in general and w i t h respec t t o c o u n t r y s tudies» 
París: O C D E / G D (93) 158 Work ing Papers, 133. 



EVALUACION DE LAS TECNOLOGIAS SANITARIAS 
Y SU RELACION CON LA CALIDAD DE LA 
ASISTENCIA 

José L Conde 

D i r e c t o r de la Agenc ia de Evaluación de Tecno logías Sanitarias 
del M in i s t e r i o de Sanidad y C o n s u m o . 

I n t r o d u c c i ó n 

El interés y p reocupac ión p o r los dos temas que aparecen enlazados 
en el t í tu lo de este t rabajo, han c o r r i d o en paralelo en la h istor ia de 
los Sistemas Sanitarios de los países desarrol lados en los ú l t imos 
veinte años. Impo r ta sin embargo señalar que el interés p o r la Eva
luación de Tecnologías Sanitarias (Healthcare Technology Assessment) 
aparece algo más tard íamente que el cor respond ien te , p o r el de 
calidad asistencial y su c o n t r o l (Quo//ty Assurancej. 

En t o d o caso, uno y o t r o surgen en el escenario internacional co in 
c id iendo con la constatación de la existencia de t res fenómenos que 
preocupan a administ raciones, profesionales y ciudadanos: 

a) El c r e c i m i e n t o a p a r e n t e m e n t e i ncon t ro l ab le de costes y gastos 
sani tar ios púb l icos y pr ivados. 

b) La i n t r o d u c c i ó n acelerada de nuevas posib i l idades técnicas de 
i n t e r v e n c i ó n sob re las d i fe ren tes cond ic iones clínicas, antes 
inc luso de haber s ido evaluadas r i gu rosamen te . 
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c) La ex is tenc ia de ampl ias var iac iones en el uso y resu l tados de 
d i fe ren tes práct icas clínicas diagnóst icas y te rapéut icas : la l lama
da var iabi l idad de la prác t ica clínica. 

En c o n j u n t o y con ca rác te r genera l , pod r ía a f i rmarse que j u n t o a 
los innegables avances de la m o d e r n a medic ina , que han p e r m i t i d o 
m e j o r a r la esperanza y cal idad de v ida de los c iudadanos del p r i m e r 
m u n d o , aparece un m a r c o de inqu ie tudes e i n c e r t i d u m b r e s , d i bu 
jado p o r una escalada de costes d i f í c i lmente sosten ib le asociada a 
un d e s c o n o c i m i e n t o sob re el i m p a c t o que sob re la salud indiv idual 
y co lec t i va t i ene la i n t r o d u c c i ó n y uso de t o d o lo t écn i camen te 
pos ib le , d e s c o n o c i m i e n t o re f le jado p o r la inexpl icada var iabi l idad 
de su uso. 

El p resen te t r aba jo p r e t e n d e e x p o n e r , u t i l i zando e jemp los y datos 
nacionales e in te rnac iona les , a lgunos e l emen tos claves del p r o b l e 
ma, para a con t i nuac ión p lan tear las respuestas que desde el á m b i t o 
de la Evaluación de las Tecno log ías Sanitarias se están dando en 
España y o t r o s países de n u e s t r o e n t o r n o . 

P r e c i s i o n e s c o n c e p t u a l e s 

Prev io al desa r ro l l o de las cues t iones planteadas, conv iene def in i r 
con c lar idad y p rec is ión el c o n t e n i d o de algunos t é r m i n o s que se 
ut i l izarán en este t raba jo , tales c o m o tecnologías médicas o sani
tar ias, evaluación de tecnologías y cal idad asistencial. 

Tecnolog ías s a n i t a r i a s 

Se en t iende p o r tales: «El c o n j u n t o de m e d i c a m e n t o s , aparatos, 
p r o c e d i m i e n t o s méd icos y qu i rú rg i cos usados en la a tenc ión m é 
dica, y los sistemas organ iza t ivos con los que se p res ta la a tenc ión 
sanitar ia.» ( O T A ) ( I ) . 

E v a l u a c i ó n de tecno log ías 

«Es una f o r m a ampl ia de invest igac ión que examina las consecuen
cias clínicas, sociales, económicas , ét icas y legales que se p r o d u c e n 
a c o r t o y largo plazo der ivadas del uso de la tecno log ía , t a n t o 
d i rec tas c o m o ind i rec tas , y t a n t o s o b r e los e fec tos deseados c o m o 
los n o deseados» ( O T A ) ( I ) . 
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C a l i d a d a s i s t e n c i a l 

Son varias las def in ic iones p ropues tas de las que nos p e r m i t i m o s 
señalar, las que de la American Med ica l Association ( A M A ) y la del 
Ins t i tu te o f Med ic ine ( Í O M ) . 

Así , la A M A def ine c o m o asistencia de alta cal idad a aquel la que 
« c o n t r i b u y e de m o d o cons is ten te a la m e j o r a o m a n t e n i m i e n t o de 
la cal idad y o du rac ión de la v ida» (2) . 

I O M en 1990 sost iene que Cal idad cons is te en «el g rado en el que 
los serv ic ios de salud para ind iv iduos y pob lac iones aumentan la 
p robab i l idad de alcanzar los resu l tados sani tar ios deseados, s iendo 
d ichos serv ic ios cons is ten tes con el actual c o n o c i m i e n t o c ient í f i 
co» (3) . 

E l c r e c i e n t e g a s t o s a n i t a r i o 

N o es una o r ig ina l idad m e n c i o n a r que en los ú l t i m o s años , el 
gasto san i ta r io ha c r e c i d o en los países indus t r ia l i zados a un 
r i t m o a l a rman te . Lo que acaso resu l ta más i l us t ra t i vo es señalar 
que en los países de la O C D E en el p e r í o d o c o m p r e n d i d o e n t r e 
1966 y 1991 , la pa r t i c i pac ión del gas to san i ta r io en el PIB ha 
pasado del 4 . 7 % (med ia ) al 7 . 9 % (med ia ) . D i c h o de o t r o m o d o , 
el gasto san i ta r io c r e c e el d o b l e que la r iqueza en los países 
desa r ro l l ados (4 ) . 

Por lo que se re f ie re a España y a ten iéndonos a un p e r í o d o m u c h o 
más rec ien te , el gasto san i tar io ( t an to el t o t a l c o m o el Públ ico) , ha 
c rec ido en los ú l t imos 8 años a un r i t m o m u c h o más ace lerado 
que el de nues t ra r iqueza. Así , ta l c o m o puede aprec iarse en la 
Figura I , n u e s t r o PIB nomina l per cápita se ha mu l t i p l i cado p o r 2.0, 
m ien t ras que el gasto san i tar io en los m ismos ind icadores m o n e 
ta r ios lo ha hecho p o r 2.7-2.8 (5). 

Pese a e l lo conv iene r e c o r d a r aquí, que n u e s t r o país aún se mueve 
en un gasto san i tar io sosten ib le , del o r d e n del 7.3 % del PIB (80 % 
públ ico) o c u p a n d o la d u o d é c i m a pos ic ión para este ind icador de 
los 15 países de la U n i ó n Europea (UE) - T a b l a I. 

En cua lqu ier caso lo que resu l ta ev iden te es que el gasto san i tar io 
consume una p r o p o r c i ó n c rec ien te de la r iqueza de los países 
industr ia l izados. Ello en sí m i s m o no es bueno ni ma lo , aunque los 
mac roeconom is tas cons ide ran que se de t rae un v o l u m e n c rec ien te 
de recursos que podr ían ser apl icados a o t r o s f ines. 
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F I G U R A I 

E v o l u c i ó n d e l g a s t o s a n i t a r i o p ú b l i c o y t o t a l y d e l 

P r o d u c t o i n t e r i o r B r u t o e n E s p a ñ a ( 1 9 8 5 - 1 9 9 3 ) 

280 
Indice: 1985=100 
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PIB Gasto sanitario total Gasto sanitario público 

FUENTE: O C D E Datos Sanitarios. 1995. 

T A B L A I 

S i s t e m a N a c i o n a l d e S a l u d : R e c u r s o s 

D a t o s m a c r o e c o n ó m / c o s 

• Gasto Sanitario Público (GSP) en ptas. 3.4 Bill. 
• GSP/PIB 86.277 
• UPPC$: Unidad Paritaria de Poder de Compra en dólares 

España 

% G.S. total/PIB 7,3 
% GSP/PIB 5,7 
% GSP/GST 78,3 
GST per cápita en UPPC$. 972,0 
GSP per cápita en UPPC$. 763,0 

Rango U.E. 

9,8 {Francia)-5,7 (Portugal) 
7,3 (Francia)-3,l (Portugal) 
91 (Luxemburgo)-55 (Portugal). . 
1993 (Luxemburgo)-500 (Grecia). 
1814 (Luxemburgo)-379 (Grecia). 

RK.E 

10.° 
I 1.° 
8.° 

12.° 
12.° 

FUENTE: O C D E H E A L T H D A T A , 1993. 
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Los sani tar ios c r e e m o s que el lo puede ser bueno , si r ea lmen te ese 
c rec ien te v o l u m e n de recu rsos asignados a cu idados sani tar ios, se 
t r aduce en me jo ras de los niveles de salud indiv idual y co lec t iva . 

El p rob lema estr iba en que no tenemos buena respuesta a tal h ipó
tesis. Si bien es c ie r to que par t iendo de un nivel cr í t ico bajo de gasto 
sanitario cualquier i nc remen to se suele t raduc i r en mejoras del estado 
de salud, no está tan c laro que esa relación posit iva se mantenga 
cuando se han alcanzado niveles industrializados de gasto. 

Es sabido que un país c o m o los EE.UU. con un gasto san i ta r io del 
1 4 % del PIB o f r e c e peo res ind icadores sani tar ios globales que 
España, Suecia o Francia (5) . 

Sin salir del á m b i t o p u r a m e n t e e u r o p e o se dan casos c o m o el 
re f le jado en la Figura 2, que p o d r í a m o s d e n o m i n a r la paradoja 
griega. Puede verse c ó m o n o ex is te ninguna co r re l ac i ón estadíst i 
camen te signif icat iva e n t r e el gasto san i tar io per cápita y un indica
d o r de salud r e c o n o c i d o , c o m o pueda ser la esperanza de v ida al 
nacer de va rones en 1991 , y ad ic iona lmen te c ó m o Grec ia c o n el 
gasto san i tar io más bajo de la UE, p resen ta el m e j o r i nd i cador de 
esperanza de v ida para va rones en el año cons ide rado . 

F I G U R A 2 
G a s t o s a n i t a r i o y e s p e r a n z a d e v i d a 
Pa íses d e l a U n i ó n E u r o p e a 

Gasto sanitario (uppc). 1991 
2000 

1500 

a Lux 
• Belg 

P. Bajos 

D Grec 

70 71 72 73 74 

Esperanza de vida en varones (años). 1990 

75 

FUENTE: O C D E . D a t o s Sanitar ios. 1995. 
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Sabemos que en gran med ida , pa r te de ese cos te hay que a t r i b u i r l o 
al enve jec im ien to de pob lac ión , gene rado además p o r las me jo ras 
sanitar ias, aunque cada vez son más los que piensan que es la 
i n t r o d u c c i ó n y uso de las tecno logías lo que m o t i v a el c r e c i m i e n -
t o (6) . 

Resumiendo y c o n c l u y e n d o el p u n t o ded icado a costes, habría que 
a f i rmar que la escalada del gasto está b ien d o c u m e n t a d a y parece 
insosten ib le , ex i s t i endo m u y poca i n f o r m a c i ó n sob re la re lac ión 
e n t r e esta invers ión social y sus log ros , en niveles de salud ind iv i 
dual y co lec t iva , s o b r e t o d o a p a r t i r de niveles de gastos e levados. 

I n t r o d u c c i ó n y d i f u s i ó n a c e l e r a d a d e t e c n o l o g í a s 
m é d i c a s 

El ráp ido p r o g r e s o del c o n o c i m i e n t o c ient í f i co en b iomed ic ina , 
u n i d o a desar ro l l os parale los de la física, química e ingeniería 
(espec ia lmente imágenes e i n fo rmát i ca ) , hacen t é c n i c a m e n t e pos i 
bles aborda jes d iagnóst icos y t e rapéu t i cos (menos en este caso) 
novedosos e impensables en t i e m p o s re la t i vamente rec ien tes , de 
tal m o d o que en c ic los n o m a y o r e s a los 10 años de du rac ión 
cambian espec tacu la rmen te las posib i l idades de mane jo t écn i co 
(espec ia lmente en el d iagnóst ico) de muchas cond ic iones clínicas. 
Piénsese p o r e j e m p l o en la a p o r t a c i ó n de la T o m o g r a f í a Ax ia l 
C o m p u t e r i z a d a ( T A C ) o la Resonancia N u c l e a r Magnét ica ( R N M ) , 
p o r c i tar innovac iones diagnóst icas de re lat iva c o r t a h is to r ia , o los 
aborda jes endovascu lares y endoscóp i cos c o m o al ternat ivas a la 
c i rugía convenc iona l . 

Sin e m b a r g o , esta ráp ida i n c o r p o r a c i ó n de lo técn/comente posible 
f undamen tada en una segur idad y eficacia probadas, n o s iempre es 
son/tar/omeníe út/7. 

D e hecho , los c r i t e r i os de segur idad y eficacia (nivel de l og ro en 
cond ic iones ideales o de l a b o r a t o r i o ) en que se basa su i n t r o d u c 
c ión , no garant izan que c u a n d o su uso se genera l ice alcance el 
m i s m o nivel de eficacia (es lo que se d e n o m i n a e fec t iv idad) . 

En la práct ica, viene a suceder que la vo luntad de o f recer lo ú l t imo 
disponible a los pacientes, el legít imo deseo de desarro l lo profesional 
y las fuertes presiones del en t ramado industr ial sanitario, determinan 
la general ización de tecnologías antes de conoce r o ni siquiera evaluar 
ten ta t ivamente su impacto en la salud individual o colect iva. 

A t í t u l o de e j emp lo y sin sal ir de n u e s t r o país, véase en la Figura 3, 
c ó m o se ha genera l izado un p r o c e d i m i e n t o c o m p l e j o , agresivo y 
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F I G U R A 3 
I n d i c a c i o n e s g l o b a l e s d e t r a s p l a n t e d e p r o g e n i t o r e s 
h e m a t o p o y é t i c o s ( 1 9 9 5 ) 

t 
Tumores sólidos 687 

Leucemias 501 

Linfomas 394 

Melomas 167 

Síndrome meló- 19 
displásico 

Anemia aplástica 16 
+ Fanconi 

A l t . congénitas 10 

O t r o s 3 

38% 

28% 

22% 

9% 

1% 

1% 

0,5% 

0,5% 

Total = 1797 
10 2 0 30 40 

FUENTE: O . N . T . M e m o r i a 1995. 

cos toso , c o m o es el t rasp lan te de p rogen i t o r i es h e m a t o p o y é t i c o s 
(Trasp lante de Médu la Osea y análogos) , para una ind icac ión c o m o 
es el t r a t a m i e n t o de t u m o r e s só l idos en la que su segur idad y 
eficacia aún no está b ien establecida (7) . 

Hace ya años este f e n ó m e n o cons ta tado un ive rsa lmente l levó a la 
O M S a inc lu i r en el p r o g r a m a «Salud para t o d o s en el año 2000» 
el ob je t i vo 38: «An tes de 1990, t o d o s los Estados M i e m b r o s 
deberán estab lecer un mecan ismo of icial de va lo rac ión s is temát ica 
del adecuado uso de las tecno logías sanitar ias, de su eficacia prác
t ica y económ ica , de su segur idad y aceptab i l idad, así c o m o de la 
media en que responden a los p rogramas sani tar ios y a las res t r i c 
c iones económicas nacionales» (8) . 

V a r i a b i l i d a d e n l a p r á c t i c a c l í n i c a 

La d isponib i l idad de reg is t ros de uso de serv ic ios sani tar ios es un 
hecho re la t i vamente rec ien te y su manejabi l idad y análisis ha t e n i d o 
que esperar al a d v e n i m i e n t o de la in fo rmát i ca . 
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Desde que es to ha suced ido hemos empezado a c o n o c e r con 
c ie r ta so rp resa y d e s c o n c i e r t o c ó m o la p robab i l idad de ser o p e r a 
d o de p rós ta ta a los 80 años varía del 20 al 60 % d e p e n d i e n d o de 
que se hab i te en una c iudad u o t r a . A l g o parec ido cabe dec i r de 
la h i s te rec tomía en mu je res mayores de 70 años, o del by-pass 
a ó r t i c o - c o r o n a r i o en mayores de 65 años (9, 10, I I , 12). 

Este f e n ó m e n o , que ha s ido m u y exhaus t i vamente es tud iado en 
EE.UU. desde los t raba jos de W e n n b e r g (9) , ha s ido igua lmente 
r e c o n o c i d o en o t r o s países. 

En España, n u e s t r o g r u p o ha ident i f i cado y es tud iado este p r o b l e m a 
en var ios ámb i tos . 

A t í t u l o de e j emp lo , la Tabla II mues t ra rangos de uso de d e t e r m i 
nados p r o c e d i m i e n t o s te rapéu t i cos y su índice de var iac ión geo 
gráfica. 

T A B L A II 
V a r i a b i l i d a d e n u s o d e o x i g e n o t e r a p i a y h o r m o n a d e 
c r e c i m i e n t o ( E s p a ñ a 1 9 9 4 - 9 5 ) 

Area 
geográfica 

uso mínimo 

Oxigenoterapia (n.0 pacientes por 
100.000 habitantes) 28 

Ho rmona crecimiento (gasto en 
Ptas. po r habitante < 19 años) . . 431 

Area 
geográfica 

uso máximo 

163 

,140 

Indice de 
variación 

5,8 

2,6 

FUENTE: AETS. In fo rmes Técn icos 1995. 

C o m o puede verse , el índice de var iac ión (que t o m a c o m o unidad 
la u t i l i zac ión más baja) mues t ra va lores que para algunas técnicas 
alcanza el 6, o lo que es lo m i s m o , que un d e t e r m i n a d o p r o c e d i 
m i e n t o se ut i l iza 6 veces más en un lugar que en o t r o (13) . 

Son muchas y de muy var iada índo le las exp l icac iones dadas a este 
f e n ó m e n o . En t o d o caso, resul ta difícil adm i t i r que tales var iac iones 
se deban a d i ferencias equivalentes en la incidencia o prevalencia 
de la c o n d i c i ó n clínica candidata al uso de la tecno log ía en cues t ión , 
más b ien, suelen r e s p o n d e r a est i los d is t in tos de práct ica p ro fes io 
nal, cuando n o se deben a di ferencias en la o f e r t a real de serv ic ios 
(a más c i ru janos más ope rac iones ) , o incent ivos a la p r o d u c c i ó n 
(pago p o r ac to méd i co ) . 

Acep tadas estas premisas nos v e r e m o s obl igados a a d m i t i r que 
cuando ex is ten var iac iones de la práct ica clínica de c ie r ta en t idad , 
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el lo se debe rá a que en a lguno de los pun tos geográf icos c o m p a 
rados ex is te uso Inap rop lado , y p o r t a n t o inaceptable de la t e c n o 
logía en cues t i ón , b ien sea p o r exceso o p o r de fec to . A lgu ien puede 
estar rec ib iendo un p r o c e d i m i e n t o d iagnóst ico o t e r a p é u t i c o inne
cesar io , inút i l o even tua lmen te pe l ig roso o, en sen t ido c o n t r a r i o , 
puede haber qu ien neces i tándo lo n o lo rec ibe . En ambos casos hay 
uso i nap rop iado de tecno log ía médica. 

T o d o e l lo c o n d u c e a la necesidad p e r e n t o r i a de f o r m u l a r exp l íc i 
t a m e n t e cuáles son los estándares de uso a p r o p i a d o de las t e c n o 
logías, en cada una de las c i rcunstancias clínicas posib les, basando 
dicha f o r m u l a c i ó n en la m e j o r ev idencia cientí f ica y ju ic io de ex 
p e r t o s d ispon ib les . 

Por este c a m i n o , se conve rge con los c o n c e p t o s y p r inc ip ios de la 
cal idad asistencial de los que más adelante se hablará. 

S í n t e s i s d e p r o b l e m a s y r e s p u e s t a s d e s d e e l á m b i t o 
d e l a e v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s 

D e lo hasta a h o r a e x p u e s t o , se puede conc lu i r que: 

a) Existe un se r io p r o b l e m a de c r e c i m i e n t o d i f íc i lmente sosten ib le 
del gasto san i ta r io cuya re lac ión c o n logros en salud n o está 
p robada en m u c h o s casos. 

b) Nuevas técn icas, m e d i c a m e n t o s y p r o c e d i m i e n t o s son i n t r o d u 
c idos y genera l izados d e s c o n o c i e n d o el i m p a c t o real que s o b r e 
la salud ind iv idual y co lec t iva t i enen . 

c) Las tecno logías sanitar ias, nuevas o viejas, se usan c o n una 
ampl ia var iab i l idad geográf ica que obl iga a pensar en que a 
m e n u d o se usan inadecuadamente . 

d) Impera t i vos é t icos y de ef ic iencia e c o n ó m i c a obl igan a: 

• A u m e n t a r el c o n o c i m i e n t o sob re el impac to real de las 
tecno logías sanitar ias, i nv i r t i endo recursos y t i e m p o en in
vest igac ión evaluat iva. 

• F o r m u l a r p r inc ip ios de prác t ica aprop iada, mater ia l i zándo los 
en Guías de Práct ica Cl ín ica que con t r i buyan a r e d u c i r el 
uso i nap rop iado . 
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L a c a l i d a d a s í s t e n c i a l 

Si se aceptan las conc lus iones y respuestas a los p rob lemas más 
a r r i ba enunc iados, se c o m p r e n d e r á fác i lmente que los concep tos 
y ob je t i vos del m u n d o de la Evaluación de las Tecno logías Sanitarias 
y los de la Cal idad As is tenc ia ! se s u p e r p o n e n y co inc iden en 
m u c h o s t e r r e n o s (14) . 

Para Donabed ian , la m a y o r d i fe renc ia es t r ibar ía en que la evalua
c ión de tecnologías se c e n t r a en el análisis de la tecno log ía en si 
m isma, m ien t ras que la eva luac ión de la cal idad asistencia! a tender ía 
más al m o d o en que una tecno log ía se usa en un c o n t e x t o m u y 
c o n c r e t o (15) . 

En def in i t iva, sin e m b a r g o , ambos ámb i t os co inc iden en la necesi
dad de f o r m u l a r p r inc ip ios y estándares de uso ap rop iado para 
apl icar los (en el caso de la eva luac ión de cal idad) a la med ida del 
g rado o nivel de cal idad a lcanzado. 

La cal idad técn ica de una asistencia sani tar ia t i ene dos d imens iones : 
la idone idad del serv ic io p r o p o r c i o n a d o y la des t reza o c o r r e c c i ó n 
c o n que un serv ic io a p r o p i a d o es e jecu tado . 

La expres iva frase inglesa: Doing the right thing right, r esume per fec
t a m e n t e ambas d imens iones . Hace r lo c o r r e c t o r equ ie re del m é 
d i c o la capacidad de t o m a r las decis iones aprop iadas para cada 
pac iente. H a c e r l o c o r r e c t a m e n t e (Doing right) exige dest reza, ex
per ienc ia , med ios ap rop iados y apl icac ión en t i e m p o (16) . 

U n a nueva d imens ión deber ía ser añadida a las dos de cal idad 
técn ica , y no es o t r a que la o p i n i ó n del pac iente , lo que inc luye 
pe rcepc ión subjet iva, aceptab i l idad y preferenc ias (17) . 

U n cons iderab le v o l u m e n de t r aba jo c ient í f ico usando técnicas 
ps icomét r i cas ha p e r m i t i d o cual i f icar y cuant i f i car los resu l tados de 
los cu idados de salud t e n i e n d o m u y en cuen ta el p u n t o de vista de 
los pacientes (18) . 

El clásico esquema de D o n a b e d i a n para la garantía de la cal idad, 
que cons idera c o m o e l e m e n t o s del análisis de cal idad la es t ruc tu ra , 
el p r o c e s o y los resu l tados , sigue s iendo vá l ido hab iéndose v is to 
e n r i q u e c i d o p o r el d e s a r r o l l o de la Evaluación de Tecnologías 
Sanitarias en las d imens iones del p r o c e s o y resu l tados . 

La med ida de lo a p r o p i a d o en un p r o c e s o asistencial ( p o r e jemp lo : 
a tenc ión al i n fa r to agudo de m i o c a r d i o ) deberá pa r t i r de los están-
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dares de uso ap rop iado de las d i fe ren tes tecnologías d isponib les 
para el mane jo de la cond i c i ón en cues t ión (uso o n o de t r o m b o -
l í t icos, an t i a r r í tm icos , m o n i t o r i z a c i ó n , ingreso o n o en cu idados 
in tens ivos) para co te ja r su uso p rev i s to con el rea lmen te e jecuta
do . La med ida del nivel de cal idad alcanzado, en t é r m i n o s de 
resu l tados, precisa c o n o c e r cuáles se cons ideran c o m o aprop iados 
para cada cond i c i ón clínica, si se le aplica el p r o c e s o c o r r e c t o 
(superv ivencia inmedia ta , tardía , g r a d o de recupe rac ión func iona l ) . 

Es fácil conc lu i r que: 

• El l og ro de la cal idad es só lo alcanzable si ésta es med ib le . 

• La med ida de la cal idad só lo es pos ib le si ex is ten i n s t r u m e n t o s 
y estándares de med ida . 

• Los estándares de med ida y los i n s t r u m e n t o s c o n los que m e 
d i r l os , son el f r u t o de la invest igación evaluat iva de serv ic ios 
sani tar ios, de la síntesis de la ev idencia d ispon ib le y del ju ic io 
s is temát ico de e x p e r t o s , en def in i t iva son el p r o d u c t o de lo que 
se ha dado en l lamar Evaluación de Tecno logías Sanitarias. 

• C o n s e c u e n t e m e n t e , hoy , cal idad asistencial es impensable sin 
evaluación de Tecno logías Sanitarias. 

C o n c l u s i o n e s y f i n a l 

El f u t u r o de los sistemas Sani tar ios del m u n d o indust r ia l izado v ive 
bajo la p e r m a n e n t e amenaza de co lapso p o r el c r e c i m i e n t o e x p o 
nencial de los costes. 

En t o d o s los países hay en marcha re fo rmas que con temp lan 
so luc iones económicas de dos ó rdenes : L im i tac ión presupuestar ia 
global (Francia, U K , España, Suecia) y m e j o r a de la ges t ión para 
aumen ta r la ef ic iencia ( m e r c a d o i n t e r n o , separac ión de p r o v e e d o 
res y f inanc iadores) . 

Las so luc iones p ropues tas son o p o r t u n a s y necesarias y t ienen 
respa ldo técn i co , social y po l í t i co en casi t o d o s los países en d o n d e 
se están apl icando. 

Sin emba rgo , ambas son insuf ic ientes si n o se acompañan de la 
i n t r o d u c c i ó n dec id ida de la evaluac ión p e r m a n e n t e de tecnologías 
y de cal idad asistencial c o m o e l emen tos inseparables, obl igados y 
est ra tég icos de cua lqu ier p r o c e s o de camb io . 
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La c o n t e n c i ó n del gasto p o r si m isma puede alcanzar su o b j e t i v o , 
con el r iesgo de r e c o r t a r o l im i ta r de m o d o ind isc r im inado t a n t o 
los serv ic ios e fec t ivos y út i les c o m o los inefect ivos. 

La m e j o r a de la ef ic iencia a t ravés de cambios a la ges t ión p o d r á 
i n c r e m e n t a r la p r o d u c c i ó n de serv ic ios (el n ú m e r o de e l los) , con 
el r iesgo de hacer c r e c e r t a n t o lo e fec t i vo c o m o lo ine fec t ivo . En 
cu idados de salud, c u a n t o más, n o necesar iamente m e j o r . 

La rac iona l izac ión der ivada de la i n t r o d u c c i ó n so lo de lo ap rop iado 
y la p r o m o c i ó n de su c o r r e c t o uso, garant iza m e j o r e s cu idados sin 
signif icar necesar iamente i n c r e m e n t o de costes . 

T e r m i n e m o s con una c i ta de un i lus t re m é d i c o , el P ro feso r A r n o l d 
Re lman, inv i tado no casua lmente a este Encuen t ro . 

En 1988 escr ib ió un ed i t o r i a l en el N e w England Journa l o f M e d i 
c ine (19) c o n el sugest ivo t í t u l o de: «Assessment and Accountability: 
The Third Revolution in Medical» 

Descr ib ía t r es eras en la rec ien te h is to r ia de la Medic ina . 

La p r i m e r a , que l lamaba de la expansión, caracter izada p o r la i nco r 
p o r a c i ó n acelerada de t o d o el a luv ión de posib i l idades técnicas 
d ispon ib les en los años 60 y 70 . 

La segunda o era de la contención del coste (años 80) cen t ra su 
énfasis en la ges t ión e c o n ó m i c a de los serv ic ios de salud, con un 
é x i t o aprec iable aunque re la t i vo . 

La t e r c e r a , que él l lama la de /\ssessment ond Accountability, estará 
según é l , y a e l lo asp i ramos muchos , pres id ida p o r el espí r i tu 
inves t igador y c r í t i co d i r i g i do a evaluar cu idadosamen te el resu l ta
d o real de las i n te rvenc iones médicas. U t i l i zando sus mismas pala
bras: 

«Para c o n t r o l a r los costes , sin r e d u c i r a r b i t r a r i a m e n t e el acceso a 
los cu idados , h a b r e m o s de c o n o c e r m u c h o más acerca de la segu
r idad , e fect iv idad y uso a p r o p i a d o de m e d i c a m e n t o s , pruebas y 
p r o c e d i m i e n t o s » 
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E v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s e n e l S i s t e m a 
N a c i o n a l d e S a l u d E s p a ñ o l 
S i s t e m a N a c i o n a l d e S a l u d : R e c u r s o s ( I ) 
D a t o s m o c r o e c o n ó m / c o s 

Gasto Sanitario Público (GSP) en ptas. 
GSP/PIB 

3,4 Bill. 
86.277 

ES Rango U.E. R , .E 

% G.S. total/PIB 7,3 
% GSP/PIB 5,7 
% GSP/GST 78.3 
GST per cápita en UPPC$. 972,0 
GSP per cápita en UPPC$. 763,0 

9,8 (F)-5,7 (P). . . . 
7,3 (F)-3,l ( P ) . . . . 
91 (L)-55 (P) 
1993 (L)-500 (Gr) 
1814 (L)-379 (Gr) 

10.° 
i 1.° 
8.° 

12.° 
12.° 

FUENTE: O C D E H E A L T H D A T A , 1993. 

E v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s e n e l S i s t e m a 
N a c i o n a l d e S a l u d E s p a ñ o l 
« A s s e s m e n t a n d A c c o u n t a b i l i t y : 
T h e t h i r d R e v o l u t i o n in M e d i c a l C a r e » 

- Era de Expansión: años 60-70 
- E r a de la contención del coste: años 80 
- Era de la evaluación y responsabilidad: años 90 

«Para cont ro lar los costes, sin reducir arbi t rar iamente el acceso a los cuidados de 
salud, habremos de conocer mucho más acerca de la seguridad, y uso apropiado 
de medicamentos, pruebas y procedimientos» (*). 

(*) A . S, Relman: The New EnglandJournal o f Medicine, 319-1220-1222-88 . 

E v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s e n e l S i s t e m a 
N a c i o n a l d e S a l u d E s p a ñ o l 
E s p a ñ a : C a r a c t e r í s t i c a s s o c i o - d e m o g r á f i c a s 

• Población total 
• Pobl. > 65 años 
• PIB 
• PIB per cápita en UPPC$ 

38.872.268 (1991) 
13,9% (10.° UE) 
62.963 mMptas. (1994) 
13.330 (13.° UE) (1993) 

FUENTE: INE. O C D E . 
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E v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s e n e l S i s t e m a 

N a c i o n a l d e S a l u d E s p a ñ o l . 

S i s t e m a N a c i o n a l d e S a l u d : C a r a c t e r í s t i c a s g e n e r a l e s ( I ) 

Principios inspiradores: Ley General de Sanidad (1986) 
• Protección y p romoc ión de la salud 

- Efectividad 
- Eficiencia 

• Respecto a los Derechos de Salud 
- Seguridad 
- Au tonomía 

• Solidaridad 
• Equidad 

E v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s e n e l S i s t e m a 

N a c i o n a l d e S a l u d E s p a ñ o l 

S i s t e m a N a c i o n a l d e S a l u d : C a r a c t e r í s t i c a s g e n e r a l e s ( I I ) 

• Financiación pública 8 0 % Impuestos 20%S.S. 
• Cober tu ra universal 98,5 % 
• Aseguramiento común definido para t o 

do el Estado 

1. Ley General de Sanidad (1986) 
2. Ley del Medicamento (1990) 
3. R.D. Financiación selectiva medicamentos (1993) 
4. R.D. Ordenac ión de Prestaciones (1995) 

• Provisión mixta mayor i tar iamente pública (85 %) 

E v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s e n e l S i s t e m a 

N a c i o n a l d e S a l u d E s p a ñ o l 

S i s t e m a N a c i o n a l d e S a l u d : C a r a c t e r í s t i c a s g e n e r a l e s ( I I I ) 

Organización acorde a la configuración constitucional de España como Estado 
de Autonomías. 

Todas las CC.AA . (17) tienen competencias plenas en: 
- Salud pública 
- Planificación y Ordenación de Servicios 

• Algunas CC .AA . (7) t ienen además competencia plena en la prestación de la 
Atenc ión Sanitaria Pública. 

• La Administración Central del Estado coordina y armoniza políticas y actuaciones 
a través del CISNS (representación CC.AA. y Administración Central). 

• La Administ rac ión Centra l del Estado mantiene potestad única en: 
- Registro y autorización de medicamentos y productos 
- Definición del Aseguramiento Sanitario Público común 
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E v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s e n e l S i s t e m a 
N a c i o n a l d e S a l u d E s p a ñ o l 
S i s t e m a N a c i o n a l d e S a l u d : R e c u r s o s ( l i ) 

Estructural Funcional 

Distribución GSP 

Persona 
Bienes y servicios 
Farmacia 
O t r o s 

43,4 
27,2 
17,5 
13,1 

58,6 
36,8 

4,6 

A . Hospitalaria 
A . Primaria (Inc. far) 
O t r o s 

A ñ o : 1993. 
FUENTE: MTSS. MSC. 

E v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s e n e l S i s t e m a 
N a c i o n a l d e S a l u d E s p a ñ o l 
S i s t e m a N a c i o n a l d e S a l u d : R e c u r s o s ( I I I ) 

Recursos físicos 

• Camas instaladas 
• Camas de agudos 

* Públicas ( % ) . . . . 
* Privadas (%) 

• Cent ros de A . Primaria. 

•4 ,3%o Hab. 
•3 ,6%o Hab. 

1/7600 Hab. 

A ñ o : 1994-95 
FUENTE: MSC. 

E v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s e n e l S i s t e m a 
N a c i o n a l d e S a l u d E s p a ñ o l 
S i s t e m a N a c i o n a l d e S a l u d : R e c u r s o s ( I V ) 
R e c u r s o s p e r s o n a l : 

PERSONAL S A N I T A R I O C O L E G I A D O 

- M é d i c o 
- Enfermera 
- O d o n t ó l o g o s 
- Farmacéuticos 

MEDICOS EN S. PUBLICA 

- M é d i c o Ier Nivel 
- Médico Especialista 

4,1 (%o Hab.) 
4.3 (%0 Hab.) 
0,3 (%o Hab.) 
1,0 (%0 Hab.) 

0,7 (0/oo Hab.) 
1,1 (0/o0 Hab.) 
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E v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s e n e l S i s t e m a 
N a c i o n a l d e S a l u d E s p a ñ o l 
S i s t e m a N a c i o n a l d e S a l u d : R e c u r s o s ( I V ) 
I n d i c a d o r e s ob je t ivos 

Esperanza de vida mujeres (años). . 
Esperanza de vida hombres (años) . 
- A ñ o s potenciales perdidos 

por Enf. S. Ci rcular io < 65 (M) 
- A ñ o s potenciales perdidos 

por Enf. S. Ci rcular io < 65 (H) 

- Morta l idad infantil %o 

80,5 
73,4 

336 

864 
7,6 

Rango U.E. 

80,9 (F)-77,5 ( I r ) . . 
75,7 (ls)-70,9 (P). . 

443 (P)-224 (F) . 

1496 (FIN)-477 
C O 

I 1,0 (P)-5,6 (Fin) . 

RK.E 

2..° 
6,° 

10.° 

9.° 
7.° 

FUENTE: O C D E H E A L T H D A T A , 1990-91 

E v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s e n e l S i s t e m a 
N a c i o n a l d e S a l u d E s p a ñ o l 
S i s t e m a N a c i o n a l d e S a l u d : R e s u l t a d o s (11) 
M o r b i l i d a d p e r c i b i d a 

Autovalorac ión E. Salud Mal/Muy Mal 
Restricción actividad últimas semanas 
Padecimiento Enf. crónicas: 
• H T A 
• Colestero l 
• Alergia 
• Asma/Bronc 

7 % 
9 % 

I I % 
8 % 
5 % 
5 % 

FUENTE: Encuesta Nac iona l de Salud 1993. 

E v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s e n e l S i s t e m a 
N a c i o n a l d e S a l u d E s p a ñ o l 
S i s t e m a N a c i o n a l d e S a l u d : R e s u l t a d o s ( I I I ) 
Sat is facc ión c o n e l s i s t e m a 

Rango 

% Opin ión favorable sanitario . . . , 
Medida de satisfacción (escala 1-7) 

• Información 
• Accesibil idad A. Primaria . . . , 
• Consulta Especialista 
• Estancia en Hospitales 

58,1 

3,8 
5,4 
4,9 
5,3 

FUENTE: B a r ó m e t r o Sanitar io. MSC. 1994. 

(43,8-73,9) 

(3,2-4,4) 
(5,0-5,9) 
(4,4-5,3) 
(4,8-5,7) 
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E v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s e n e l S i s t e m a 

N a c i o n a l d e S a l u d E s p a ñ o l 

S i s t e m a N a c i o n a l d e S a l u d : U t i l i z a c i ó n 

S i s t e m a púb l ico 

Consulta médica en los úl t imos 12 meses 
Hospitalización en los úl t imos 12 meses 
Atenc ión en Urgencias en los últ imos 12 meses. 
Consultas médicas pr imer nivel 
Altas hospitalarias 
Estancia media hospitalaria 
Cesáreas/partos 
Trasplantes renales 

7 3 % 
7 % 

15% 
5,4/hab./año 
73/1.000 hab./año 
9,2 días 
15,8 % 
41,7/mi l lón hab. 

FUENTE: MSC. INE. 1993. 

E v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s e n e l S i s t e m a 

N a c i o n a l d e S a l u d E s p a ñ o l 

S i s t e m a N a c i o n a l d e S a l u d : C o n c l u s i o n e s 

1. El gasto sanitario público español está ajustado a su riqueza, por debajo del 
de la mayoría de ios países de la U.E. 

2. La util ización de los servicios de salud es intensa habiendo crecido los 
últ imos años. 

3. Los niveles objetivos y subjetivos de salud de la población son altos (por 
encima de la mayoría UE). 

4. El nivel de satisfacción de la población se encuentra por debajo del que cabría 
esperar de acuerdo con los niveles de salud. 

E v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s e n e l S i s t e m a 

N a c i o n a l d e S a l u d E s p a ñ o l 

P r o b l e m a s d e los s i s t e m a s d e s a l u d d e países a v a n z a d o s 

Algunos p r o b l e m a s 

1. Crec imiento desproporc ionado aparentemente no controlable del gasto 
sanitario. 

2. Variabilidad inexplicada de la práctica clínica. 

3. Desconocimiento del impacto real que muchas intervenciones de salud tienen 
en la población. 
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E v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s e n e l S i s t e m a 
N a c i o n a l d e S a l u d E s p a ñ o l 
V a r i a b i l i d a d e n l a p r á c t i c a c l ín ica 
O x / g e n o t e r a p / o d o m i c i l i a r i a 
Prevaiencia por 100.000 

Cataluña 

32 
58 
53 
64 

X 59 

I.V. 

1,00 
1,81 
1,65 
2,00 

2,5 

Resto de España 

Prov. A 28 
B 55 
C 120 
D 163 

X 

I.V. 

1.00 
1,96 
4,28 
5,82 

5,00 

Europa 

Alemania 
Grecia 
Suecia 
Portugal 

6 
10 
15 
35 

X 23 

FUENTE: Oxigenoterapia crónica a domicilio informe de la AETS, marzo 95 (mod i f i cado) . 

I.V. 

1,00 
1,66 
2,50 
8.33 

1,00 

E v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s e n e l S i s t e m a 
N a c i o n a l d e S a l u d E s p a ñ o l 
V a r i a b i l i d a d e n l a p r á c t i c a c l í n i c a 
H o r m o n a de c r e c i m i e n t o en E s p a ñ a 
C o n s u m o en p t a s . p o r h a b i t a n t e m e n o r de 19 años ( 1 9 9 4 ) 

Servicios de salud Indice variación 

FUENTE: SIFAR ( I N S A L U D . Mod i f i cado 

E v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s e n e l S i s t e m a 
N a c i o n a l d e S a l u d E s p a ñ o l 
P r o b l e m a s d e l o s s i s t e m a s d e s a l u d d e pa íses a v a n z a d o s 
L a s r e s p u e s t a s 

I. LA PRESUPUESTACION G L O B A L CERRADA 
• Se cont iene el gasto produciendo sólo los servicios a que alcance el 

presupuesto. 

LA MEJORA DE LA GESTION: LA MICROEFICIENCIA. 
• Se produce un mayor número de servicios a un menor coste por unidad. 

Riesgo: Puede aumentar el gasto global Incrementado el número de 
servicios (incluidos los inefectivos). 

LA R A C I O N A L I Z A C I O N DE LA I N T R O D U C C I O N Y USO DE LAS TEC
N O L O G I A S SANITARIAS 

• Se producir ían sólo aquellos servicios probadamente seguros y eficaces 
en condiciones adecuadas y en las circunstancias clínicas en que su 
uso pueda considerarse apropiado. 

• Dificultad: Carencias de conocimiento, información e implantación. 
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E v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s e n e l S i s t e m a 

N a c i o n a l d e S a l u d E s p a ñ o l 

M i s i ó n 

• OBTENER Y / O GENERAR I N F O R M A C I O N SOBRE I M P A C T O : 
- Sanitario 
- Económico 
- Etico 
- Social 

• PROMOVER LA F O R M U L A C I O N Y A P L I C A C I O N DE PRINCIPIOS DE 
PRACTICA C L I N I C A A P R O P I A D A : 

«Los probables beneficios para el paciente sobrepasan a los probables riesgos 
por un margen suficientemente ampl io». 

E v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s e n e l S i s t e m a 

N a c i o n a l d e S a l u d E s p a ñ o l 

¿ C ó m o in f lu i r? ( I ) 

• D IRECTAMENTE: Acc ión sobre autor idad reguladora 

• I N D I R E C T A M E N T E : Acc ión sobre prestadores de servicios, pacientes, 
industria. 

E v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s e n e l S i s t e m a 

N a c i o n a l d e S a l u d E s p a ñ o l 

¿ C ó m o in f lu i r? ( I I ) 

* REGULACION: 
• REGISTRO Y A U T O R I Z A C I O N 

- M E D I C A M E N T O 
- P R O D U C T O S 

• C O B E R T U R A Y REEMBOLSO 
- R.D. Ordenac ión Prestaciones 
- R.D. F. selectiva Medicamentos 

E v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s e n e l S i s t e m a 

N a c i o n a l d e S a l u d E s p a ñ o l 

¿ C ó m o in f lu i r? ( I I I ) 

• O R G A N I Z A C I O N E S PRESTADORAS DE SERVICIO 
- A s e s o r í a , organización y compras 

• PROFESIONALES: GUIAS DE PRACTICA C L I N I C A 
- Incentivo fo rmac ión 
- Incentivo calidad 
- Protección jurídica 

• PACIENTES: C O N S E N T I M I E N T O I N F O R M A D O 
- Informe inteligible 
- Preferencias 
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E v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s e n e l S i s t e m a 

N a c i o n a l d e S a l u d E s p a ñ o l 

E v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s e n C a t a l u ñ a 

/ 984 Comis io Assessora D'Al ta Tecnología. 
/ 99 / Oficina Técnica D'Avaluació de Tecnología Médica ( O T A T M ) . 
/ 994 Agencia D'Avaluació de Tecnología Médica ( A A T M ) . 
Objetivo general: La Agéncia t iene po r misión p romove r que la in t roducción, 

adopción, difusión y uti l ización de las T M se haga de acuerdo con cr i ter ios de 
demostrada eficacia, seguridad, efectividad y eficiencia. 

E v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s e n e l S i s t e m a 

N a c i o n a l d e S a l u d E s p a ñ o l 

E v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s d e l Pa ís V a s c o 

O S T E B A : 

Creado en 1992 
Dependencia: Depar tamento de Sanidad. Gob ie rno Vasco. 
Misión: Asesorar a la toma de decisiones en planificación, gestión y clínica y 

fomentar una cul tura evaluativa crít ica en estos niveles, a través de la 
evaluación fundamentada en la síntesis r igurosa y explícita de la 
evidíencia científica disponible. 

E v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s e n e l S i s t e m a 

N a c i o n a l d e S a l u d E s p a ñ o l 

A g e n c i a d e e v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s d e 

A n d a l u c í a 

Creada po r R.D. 318/96, de 2 de ju l io, del Consejo de Gob ierno de la Junta de 
Andalucía, como un elemento de garantía de las prestaciones sanitarias 
públicas. 

Naturaleza jurídica: Organo Admin is t ra t ivo de la Consejería de Salud adscrita a la 
Viceconsejería. 

Fin primordial: La realización de los estudios y evaluaciones de los instrumentos, 
técnicas y procedimientos clínicos, así como de los sistemas organizativos en 
los que se desarrol la la atención sanitaria, de acuerdo a cr i ter ios de seguridad, 
eficacia, efectividad y eficiencia, y en base a su valoración ética, clínica, económica 
y social. 

E v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s e n e l S i s t e m a 

N a c i o n a l d e S a l u d E s p a ñ o l 

A g e n c i a d e e v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s ( A E T S ) 

d e l M i n i s t e r i o d e S a n i d a d y C o n s u m o 

• Creada por R.D. I 4 l 5 / I 9 9 4 , d e 25 de junio 

Ofajet/Vos: 

• Realizar la valoración de las diferentes tecnologías sanitarias en orden a 
fundamentar técnicamente las decisiones de selección, incorporación y 
difusión. 

• Promover el uso apropiado de tecnologías ya incorporadas. 
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E v a l u a c i ó n d e t e c n o l o g í a s s a n i t a r i a s e n e l S i s t e m a 
N a c i o n a l d e S a l u d E s p a ñ o l 
A E T S A c t i v i d a d e s y P r o d u c t o s 

• A par t i r de datos pr imarios 
• A part i r de evidencia publicada 

j . INFORMES DE E V A L U A C I O N 
2. I N V E S T I G A C I O N : 

- Propia 
- Promovida 
- C o l a b o r a d o r a 

3. GUIAS DE PRACTICA M E D I C A 
4. E V A L U A C I O N INTEGRAL DE P R O D U C T O S , DISPOSITIVOS, APARA

T O S E INSTALACIONES 
5. F O R M A C I O N : 

- Investigadores/Evaluadores 
-C l í n i cos : Cul tura Evaluadora 

6. D I V U L G A C I O N Y PUBLICACIONES 

R e f e r e n c i a s b i b l i o g r á f i c a s 

1. O f f i c e o f T e c h n o l o g y A s s e s s m e n t ( 1 9 7 8 ) : Assessing 
the efficacy and safety o f medical technologies, W a s h i n g t o n 
D. C , G o v e r n m e n t Pr in t ing O f f i ce , 1978, Publ icat ion n.0 
O T A - H 7 5 . 

2. A m e r i c a n M e d i c a l A s s o c i a t i o n , C o u n c i l o f M e d i c a l 
S e r v i c e ( 1 9 8 6 ) : Qua/;íy o f Core, J A M A , 256 : 1032-4. 
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LA INFORMACION COMO FACTOR DETERMINANTE 
EN LA ECONOMIA DE LA SALUD 

Andrea Mos-Co/e// 

C a t e d r á t i c o de Economía de la Un ive rs idad Pompeu Fabra, 
Barcelona. 

V o y a empeza r p o r a d v e r t i r que ésta va a ser una i n t e r v e n c i ó n 
in fo rma l p o r pa r te de un no especial ista, en par t i cu la r de un 
economis ta de inc l inac ión t e ó r i c a . D e l t e m a que voy a hablar es 
de los f u n d a m e n t o s t e ó r i c o s del seguro ob l i ga to r i o y universal de 
en fe rmedad . Se da la c i rcunstanc ia , en mi caso, de que he v i v i do 
en Estados U n i d o s hasta un t i e m p o rec ien te . Qu izás a ustedes les 
parezca que el t e m a de h o y es un t a n t o o c i o s o , p o r r esue l t o , p e r o 
c i e r t amen te n o es un t e m a resue l to allí, y c o m o ins inuaré al f inal 
de mi i n t e r v e n c i ó n , t a m p o c o está t o t a l m e n t e resue l t o en pa r te 
alguna p o r lo que se re f ie re a la plena c o m p r e n s i ó n de lo que 
significa el t é r m i n o un/verso/. (Para más detal les véase Mas-Co le l l , 
A . «Anál is is E c o n ó m i c o de la Sanidad», Gene ra l i t a t de Cata lunya, 
D e p a r t a m e n t de Sanitat, 1994). 

Empezaré p o r una desc r ipc ión de lo que podr ía pensar un e c o n o 
mista sof is t icado p e r o ingenuo s o b r e el p r o b l e m a del seguro de 
en fe rmedad . La a p r o x i m a c i ó n ingenua al p r o b l e m a par t i r ía de c o n 
s iderar a la e n f e r m e d a d c o m o a cua lqu ie r o t r o acc iden te que nos 
puede causar la natura leza: que se nos incendie la casa, que tenga
mos un acc iden te de a u t o m ó v i l , que tengamos sue r te en e n c o n t r a r 
un t raba jo , que tengamos acciones de una compañía que r i nde 
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m u c h o o de una compañ ía que r i nde p o c o , etc. Lo ind icado en 
estos casos sería c rea r m e r c a d o s , que l lamar íamos m e r c a d o s de 
seguros. Estos serían m e r c a d o s en los que los agentes e c o n ó m i c o s , 
que en o t r a d imens ión son pacientes potenc ia les , se asegurarían 
sus r iesgos sani tar ios de f o r m a vo lun ta r ia , en los que habría una 
indus t r ia de seguro c o m p e t i t i v a y d o n d e se l legaría a unos p rec ios 
de m e r c a d o , a unas p r imas , a los que los d is t in tos agentes e c o n ó 
m icos se cubr i r ían . 

T o d o es to nos l levaría n a t u r a l m e n t e , pensaría el e c o n o m i s t a inge
n u o , a que, e fec t i vamen te , los r iesgos i m p o r t a n t e s se c u b r i e r a n , ya 
que, s imp lemen te , los agentes e c o n ó m i c o s n o t i enen in te rés en no 
estar cub ie r t os en caso de que caigan e n f e r m o s y les va a salir a 
cuenta , p o r lo t a n t o , a d q u i r i r pól izas de seguro . A con t i nuac ión 
habrá un p r o c e s o t e m p o r a l en la v ida de cada asegurado d o n d e se 
i rán rea l izando los d is t in tos r iesgos y d o n d e se i rán c u b r i e n d o las 
dist intas necesidades de t r a t a m i e n t o m é d i c o , t o d o e l lo , hay que 
a d v e r t i r l o , sin cambiar en abso lu to las pr imas de seguro que deban 
pagarse. 

Pe rmí tanme e labo ra r s o b r e este ú l t i m o p u n t o . A c a b o de a f i rmar 
que a u n o n o se le debe enca rece r la p r i m a del seguro una vez se 
ha mani fes tado p r o p e n s o a d e t e r m i n a d a en fe rmedad . Esto hay que 
cual i f icar lo c o n la adver tenc ia de que me es toy re f i r i endo a enfer 
medades -en fe rmedades (no sé c ó m o las l laman ustedes en la p r o 
fes ión médica) , es dec i r , a en fe rmedades de aquéllas que causan 
daño y d o l o r al pac iente po tenc ia l . Me exp l icaré : una razón p o r la 
cual pud ie ra ser conven ien te que la p r ima del seguro depend ie ra 
de la o c u r r e n c i a de la con t ingenc ia cub ie r ta es el l lamado r iesgo 
m o r a l . ¿En qué cons is te el r iesgo moral? El m i s m o se p resen ta en 
las s i tuaciones d o n d e la p robab i l i dad de o c u r r e n c i a del r iesgo 
puede depende r de acc iones, o de falta de acciones (p recauc ión , 
p o r e jemp lo ) del agente e c o n ó m i c o que son observab les para él, 
p e r o no para los demás. Valga c o m o i lus t rac ión el caso del seguro 
de incendios: un seguro c o m p l e t o y g e n e r o s o de incend ios puede 
i nduc i r a un c o m p o r t a m i e n t o p o c o cu idadoso con r espec to a 
f u m a r en casa. 

D e b i d o a la presenc ia del r iesgo m o r a l , está jus t i f i cado, p o r e jem
p lo , que en el seguro de a u t o m ó v i l la o c u r r e n c i a de un acc idente 
con l leve un a u m e n t o de la p r i m a , pues to que éste es un f a c t o r que 
va a f rena r c o m p o r t a m i e n t o s p o c o p ruden tes en la c o n d u c c i ó n . Si 
he d i cho que éste n o era un e l e m e n t o i m p o r t a n t e en el seguro de 
e n f e r m e d a d , es p o r q u e me es toy re f i r i endo a en fe rmedades - d i g a 
m o s - básicas, d o n d e parece implausib le pensar que alguien vaya a 
ser menos cu idadoso en cu idar su salud p o r el hecho de que el 
segu ro ya le cub ra el t r a t a m i e n t o . La e n f e r m e d a d es d o l o r o s a y se 
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que r rá ev i ta r en cua lqu ie r caso. Este r a z o n a m i e n t o no se aplica al 
á m b i t o de en fe rmedades más superf ic iales tales c o m o si tuaciones 
que i ncu r ren en la presenc ia estét ica, o en d o l o r e s superf ic iales, o 
en p ropens iones a v is i tar al m é d i c o para p revenc ión , etc. Hay, p o r 
t an to , un espec t r o g rande de s i tuaciones d o n d e sí que hay p resen
cia de r iesgo m o r a l . En estas sí que estaría just i f icado, inc luso en 
el p lan teamien to ingenuo, que la o c u r r e n c i a (la visi ta al méd i co , 
etc.) i ncu r r i e ra un cos te . Pero , en f in , el t e m a de hoy no es el 
r iesgo m o r a l y de aquí hasta el f inal me re fe r i r é s iempre a r iesgos 
de en fe rmedad ob je t i vamen te dados. 

V o l v i e n d o al h i l o c e n t r a l de m i a r g u m e n t o se debe hacer c o n s t a r 
que el p l a n t e a m i e n t o i n g e n u o f u n c i o n a c o n una c o n d i c i ó n : que 
t o d a la c o n t r a t a c i ó n de seguros se rea l ice más allá de l o que los 
f i l óso fos l laman el v e l o de la i gno ranc ia . Es dec i r , es i m p r e s c i n 
d ib le ( c o m o c o n d i c i ó n necesar ia a u n q u e n o su f i c ien te ) para el 
f u n c i o n a m i e n t o e f i c i en te de es tos m e r c a d o s v o l u n t a r i o s y p r i 
vados de seguros q u e , en el m o m e n t o de la c o n t r a t a c i ó n , los 
agentes e c o n ó m i c o s n o tengan la más m í n i m a i n f o r m a c i ó n d i fe 
renc ia l a la de o t r o s agentes e c o n ó m i c o s s o b r e si van a caer 
e n f e r m o s o n o van a caer e n f e r m o s . Es dec i r , la i n c e r t i d u m b r e 
debe ser genu ina y s i m é t r i c a ; en el s e n t i d o de ser la m i s m a para 
t o d o s los agentes e c o n ó m i c o s . 

A h o r a b ien, y éste es el aspecto fundamenta l sob re el que q u i e r o 
insist ir , a mí m e da la i m p r e s i ó n , s imp lemen te c o m o l e c t o r asiduo 
de las páginas de med ic ina y soc iedad de los pe r i ód i cos , que el ve lo 
de la ignoranc ia es cada vez más t ranspa ren te y que cada vez 
ignoramos menos . En o t ras palabras, no hay una s i tuac ión con t rac 
tual c e r o , d o n d e se puedan elegir pól izas de seguro en una si tua
c ión de s imet r ía i n fo rma t i va comp le ta . Es posib le, y cada vez lo 
será más, c lasi f icarnos en categorías dist intas de r iesgo al nacer, 
p o r m e d i o de análisis genét i cos y b ioqu ím icos p rog res i vamen te 
más fáciles de real izar. Seguramente , p r o n t o p o d r e m o s ya p rede 
t e r m i n a r nuestras categorías de r iesgo inc luso antes de nacer. Y 
me imagino t amb ién , aunque es to todavía no lo he leído en las 
páginas de los pe r i ód i cos , que se dará la s i tuac ión d o n d e para 
aver iguar la categor ía de r iesgo los méd icos no prec isarán examinar 
células s ino que e n c o n t r a r á n co r re lac iones e n t r e , p o r e jemp lo , la 
p ropens ión del cáncer de p rós ta ta y la f recuenc ia en que se mueve 
el o j o , de f o r m a que p o r asociaciones de este t i po , va a ser 
p rác t i camente impos ib le esconder el t i p o de r iesgo al que p e r t e 
nece un su je to d e t e r m i n a d o y t amb ién muy difíci l ev i tar , aun con 
medidas legales, que tal i n f o r m a c i ó n se ut i l ice. M e da la i m p r e s i ó n , 
p o r cons igu iente , que el p r o g r e s o de la med ic ina está abocado a 
hacer del ve lo algo t o t a l m e n t e t r anspa ren te , y, en ve rdad , a un 
r i t m o no tab i l í s imo. 
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La s i tuac ión de exceso de i n f o rmac ión a la que me es toy re f i r i endo 
t iene un e fec to d e s t r u c t o r sob re los mercados v o l u n t a r i o s de 
seguro . O c u r r i r á lo que los economis tas , adap tando la t e r m i n o l o g í a 
de los aseguradores , l laman la se lecc ión adversa, f e n ó m e n o que 
seguramente ustedes ya c o n o c e n muy b ien. Se t r a t a s imp lemen te 
de lo s iguiente: cuando es pos ib le c o n o c e r los t i pos de r iesgos de 
los d is t in tos ind iv iduos o c u r r i r á que a los que son buenos r iesgos, 
es dec i r , a los que t i enen poca p r o p e n s i ó n a caer e n f e r m o s o poca 
p r o p e n s i ó n a caer e n f e r m o s para de te rm inadas en fe rmedades , no 
les va a salir a cuen ta c o m p r a r s e el seguro de salud a los p rec ios 
med ios del m e r c a d o , es dec i r , a los p rec ios que c o m p o r t a r í a n , 
det rás del ve lo de la ignorancia, un seguro t o t a l m e n t e universal . 
Las pr imas serán s imp lemen te demas iado elevadas para el los, p o r 
que, al f in y al cabo, el los t i enen p o c o r iesgo en el t i p o de enfer 
medad bajo cons ide rac ión . Consecuenc ia : los t i pos de m e n o s r ies
go t e n d e r á n a separarse del m e r c a d o , con lo cual el seguro de los 
más p r o p e n s o s a la e n f e r m e d a d va a t e n e r que ser necesar iamente 
más ca ro , ya que, r ep i t i endo , los que se están asegurando son 
t o d o s el los agentes c o n p r o p e n s i ó n m a y o r a caer e n f e r m o . 

En f in , p o d r í a m o s e labora r s o b r e este t e m a abundan temen te , p e r o 
la conc lus ión ya es clara. Es una conc lus ión de fal lo mas ivo del 
m e r c a d o v o l u n t a r i o de seguro de en fe rmedad , al m e n o s , c o m o un 
m e r c a d o un i f icado. Es posib le que el m e r c a d o pud ie ra subsist i r 
c o m o un m e r c a d o e n o r m e m e n t e segmentado. La lógica del s is tema 
(que n o l leva las cons iderac iones de just ic ia en su i n t e r i o r ) nos 
l levaría en tonces a la conc lus ión de que los su je tos c o n r iesgos 
mayo res de e n f e r m e d a d t i enen una dob le mala sue r te : p r ime ra , 
t i enen m a y o r r iesgo de caer en fe rmos ; segundo, es to es sabido y, 
p o r t a n t o , t i enen tamb ién pr imas de seguros super io res . 

D a d o el i n c r e m e n t o cons tan te de la i n fo rmac ión po tenc ia l y de la 
tecno log ía para su adqu is ic ión , es difícil para mí ve r salida a la 
p red i cc ión de fal lo mas ivo en c o n t e x t o s de mercados vo lun ta r i os . 
U n o pod r í a t r a t a r de r izar el r i zo y, p o r e j emp lo , p r o p o n e r la 
¡legalización del uso de la i n f o r m a c i ó n , de la m isma f o r m a que se 
in ten ta hacer en los mercados f inanc ieros, cuando se p e r m i t e que 
éstos sean v o l u n t a r i o s p e r o que los agentes no puedan ut i l izar 
i n f o rmac ión interna aunque la tengan. Es d u d o s o que es to func ione 
muy bien en los mercados f inanc ieros , y no c r e o que pud ie ra 
func iona r en mercados sani tar ios. O sea, que es tamos - y o d i r í a -
abocados a t o m a r c o m o p u n t o de par t ida el seguro ob l i ga to r i o . 

Q u i e r o cual i f icar que seguro ob l i ga to r i o no qu ie re dec i r necesa
r i amen te seguro púb l i co . Está bastante cerca de e l lo , p e r o n o es 
necesar iamente lo m i s m o . T e n e m o s e jemplos de seguros ob l iga to
r ios que no son púb l icos , p o r e jemp lo , el seguro de acc identes de 
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a u t o m ó v i l . Pe ro aún ahí, puede argü i rse que hay una d i fe renc ia 
en t r e el seguro de acc identes de a u t o m ó v i l y el seguro de salud, 
y es que el p r i m e r o puede ligarse a una act iv idad específ ica, a saber: 
conduc i r . U n o puede s o r t e a r la ob l igac ión de c o m p r a r s e el seguro 
de a u t o m ó v i l si el ige n o conduc i r . Esta v incu lac ión es tan es t r i c ta 
que, en la p rác t ica , c o n v i e r t e la adqu is ic ión del seguro de a u t o m ó v i l 
en una pa r te de la t r a m i t a c i ó n bu roc rá t i ca de un p e r m i s o de 
conduc i r . Pe ro , c la ro , n o hay p e r m i s o de vida. Es más difíci l i m p o 
ner a los agentes e c o n ó m i c o s que l leven una n o t a en la f r e n t e 
d e m o s t r a n d o que están al c o r r i e n t e de su seguro o b l i g a t o r i o de 
salud. Me imag ino que no es t o t a l m e n t e impos ib le , p e r o es más 
difíci l . 

N o r m a l m e n t e el seguro de en fe rmedad se en t i ende c o m o un 
seguro o b l i g a t o r i o y un iversa l . A c a b o de hacer una defensa del 
aspecto o b l i g a t o r i o . M e re fe r i r é a h o r a un p o c o al aspec to universal . 
Es un hecho que el seguro ob l i ga to r i o de en fe rmedad va a t e n d e r 
a ser púb l i co y estará su je to , p o r t a n t o , a las v i r t udes y a los 
defectos de lo púb l i co . Y o c r e o que hay muchas tareas que n o r 
ma lmen te puede e je r ce r el s e c t o r púb l i co , y está b ien que las 
ejerza, p e r o n o las puede e je rce r todas . N o t o d o puede canal izarse 
p o r el s e c t o r púb l i co y no es b u e n o que, de f o r m a masiva, los f lu jos 
de f inanc iac ión de serv ic ios sociales pasen a t ravés del s is tema de 
impuestos . Q u e el seguro sea o b l i g a t o r i o y púb l i co puede ser una 
necesidad, p e r o no es necesar iamente una v i r t u d . 

Esto nos l leva a p lan tearnos d ó n d e están los l ímites de la un iver 
salidad. Pe rm í t anme una re f l ex ión en v o z alta. Me inqu ie ta el 
siguiente t i p o de p r o b l e m a . Supongamos que se desar ro l lase una 
nueva tecno log ía (hoy inex is ten te ) para el t r a t a m i e n t o c recepé l i co 
pe r fec to . Sería un t r a t a m i e n t o in tenso , quizá inc luso ca ro , que si 
se nos d ie ra a los va rones , c o n t i n u a m e n t e de los 10 a los 15 años, 
garant izaría que el cabel lo n o se nos cayera. Me a t r e v o a p r e d e c i r 
que si ta l t ecno log ía ex is t ie ra , la demanda sería m u y cons iderab le , 
y, de la m isma f o r m a que el t r a t a m i e n t o o d o n t o l ó g i c o de los 
jóvenes de h o y en día, de mis h i jos , es e n o r m e m e n t e s u p e r i o r al 
t r a t a m i e n t o o d o n t o l ó g i c o de mi pad re o del m í o ( s imp lemen te éste 
no era un r iesgo que se cons ide ra ra tan i m p o r t a n t e 50 años atrás) 
se daría el caso de que, p o c o a p o c o , se conve r t i r í a en habi tual 
que t o d o s los jóvenes rec ib ie ran este t r a t a m i e n t o en su p r o c e s o 
no rma l de c r e c i m i e n t o . 

Vamos un p o c o más allá. Imag inemos aho ra que hay una f o r m a de 
de te rm ina r , a los diez años de edad, la p r o p e n s i ó n a la calvicie y, 
p o r t a n t o , cuán in tenso deba ser el t r a t a m i e n t o . Supongamos 
también que éste se f inanciara p o r un p r o c e d i m i e n t o de seguro 
pr ivado que los padres arreglan en la infancia (en t o d o caso antes 
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de los diez años) . Imag inemos a con t i nuac ión que el p r o g r e s o de 
la técn ica pe rm i t i ese la s i tuac ión d o n d e un análisis gené t i co al 
nacer, o antes, de te rm inase y separase los que vamos a ser calvos 
de los que no van a ser lo (de hecho , este análisis ya ex is te : véase 
si el pad re es ca lvo) . Esta i n f o r m a c i ó n cambiar ía rad ica lmen te la 
e s t r u c t u r a de f inanc iac ión y la v iabi l idad del seguro . La lógica de 
m i d iscusión a n t e r i o r , l levaría a la conc lus ión de que el seguro 
ant icalv ic ie debe c o n v e r t i r s e en un seguro ob l i ga to r i o . La i n f o r m a 
c ión s o b r e la p r o p e n s i ó n a la calvicie, al estar d ispon ib le el p r i m e r 
día de la v ida, des t ru i r ía la ef ic iencia del m e r c a d o v o l u n t a r i o , y, p o r 
t a n t o , habría que reemp lazar este m e r c a d o v o l u n t a r i o y e f ic iente 
p o r un m e r c a d o o b l i g a t o r i o , pos ib lemen te púb l i co . Pasaríamos a 
cons ide ra r que el t é r m i n o universal inc luye el t r a t a m i e n t o ant ica l 
v ic ie . 

L o a n t e r i o r pod r ía pa rece r absu rdo p e r o m e t e m o que n o hay una 
so luc ión l impia. El t é r m i n o universal es re la t i vo . N o t i ene un signi
f i cado un ívoco , p o r q u e el t é r m i n o riesgo sanitario no t i ene un 
signi f icado un ívoco . T i e n d o a conc lu i r , p o r lo t a n t o , que d e b e m o s 
ser m u y p ruden tes a la h o r a de def in i r lo que cub re el t é r m i n o 
un/Versa/, y t r a t a r de res t r i ng i r l o a lo que he es tado l lamando 
en fe rmedades -en fe rmedades , en fe rmedades que causan un d o l o r 
c la ro . Pe ro la f r o n t e r a es vaga e inc ier ta . Q u i é n sabe si d e n t r o de 
100 años puede causar un d o l o r ps ico lóg ico insufr ib le ser calvo a 
los 30 años, cuando lo sea m u y poca gente . 

B i b l i o g r a f í a 
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I n t r o d u c c i ó n 

En este t raba jo se presenta una s imulac ión p rospec t i va de la o fe r t a 
de méd icos en España con un h o r i z o n t e t e m p o r a l de 50 años. A 
pa r t i r del análisis t e m p o r a l del p r o c e s o de f o r m a c i ó n de méd icos 
en las ú l t imas décadas y de las líneas maestras de la pol í t ica 
educat iva y p ro fes iona l actuales, se ha s imu lado la evo luc ión del 
co lec t i vo de méd icos y sus c o r r e s p o n d i e n t e s p i rámides de edad, 
para el t o ta l y p o r especial idades médicas. A pa r t i r del m o d e l o base 
- m a n t e n e r las var iables con t ro lab les en sus niveles ac tua les - se 
han s imulado o t r o s seis m o d e l o s a l te rna t i vos , co r respond ien tes a 
escenar ios en los que se mod i f i can las siguientes variables de 
pol í t ica educat iva y labora l : numerus clausus en facultades de med i 
cina, o fe r ta anual de plazas de f o r m a c i ó n MIR y edad de jub i lac ión 
fo rzosa de los méd icos . El p rog rama de s imulac ión ut i l izado ha sido 
Powersim. 
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Las s imulac iones es t iman la evo luc ión de las p i rámides etar ias del 
t o t a l de méd icos en España y para las 33 especial idades incluidas 
en los p rog ramas de f o r m a c i ó n MIR y consideradas en este es tud io , 
p e r m i t i e n d o anal izar la con f igurac ión y evo luc ión de la o fe r t a m é 
dica en n u e s t r o país. 

I. E l m e r c a d o d e l a f o r m a c i ó n y e l m e r c a d o 
l a b o r a l d e l o s m é d i c o s 

Ex is ten c o n e x i o n e s m u y es t rechas e n t r e los m e r c a d o s e d u c a t i v o 
y l abo ra l r e l a c i o n a d o s c o n la f o r m a c i ó n y el e j e r c i c i o de la 
m e d i c i n a . La f o r m a c i ó n de m é d i c o s es un p u n t o de c o n f l u e n c i a 
de las po l í t i cas educa t i va , san i ta r ia y l abo ra l . Son dec i s i ones 
po l í t i cas el n ú m e r o de m é d i c o s a f o r m a r y su d i s t r i b u c i ó n p o r 
espec ia l idades . Esas dec i s iones d i f i e ren sus e fec tos en el la rgo 
p lazo, de f o r m a que las p i r á m i d e s actua les de edad de los 
m é d i c o s españo les r e s p o n d e n a las po l í t i cas del pasado y las 
po l í t i cas ac tua les d e t e r m i n a r á n las d o t a c i o n e s de l f u t u r o : cada 
plaza de e s t u d i a n t e de m e d i c i n a q u e se d o t e h o y g e n e r a r á una 
o f e r t a de t r a b a j o m é d i c o d u r a n t e los p r ó x i m o s c u a r e n t a años . 

Los méd icos res identes , en f o r m a c i ó n , son a la vez d iscentes, en 
ocasiones invest igadores y t amb ién mano de o b r a barata para los 
hospi ta les. En España, además, los hospi ta les públ icos son los p r i n 
cipales emp leado res , los grandes c o m p r a d o r e s de serv ic ios p r o f e 
sionales en rég imen asalar iado. 

En España ha hab ido una ec los ión de nuevos méd icos en los años 
setenta y p r i m e r o s ochen ta , que ha dado lugar a la pecul iar p i rá 
m ide de edades actual . ¿ C ó m o será esa p i rám ide d e n t r o de 10, 20, 
30, 40 años? U n m o d e l o de s imu lac ión , cuya e s t r u c t u r a s impl i f icada 
se p resen ta en el G rá f i co I , i n ten ta con tes ta r , a lo largo de este 
t raba jo , esa p regunta . Sus resu l tados están cond i c ionados a la 
def in ic ión de escenar ios a l te rna t i vos , depend iendo de c ier tas va
riables de po l í t ica educat iva-sani tar ia : a) Numerus dausus; b) Edad 
de jub i lac ión ; c) N ú m e r o de plazas MIR que se o fe r t an cada año, 
p o r especial idades. D e p e n d e n as imismo de var iables no c o n t r o l a 
bles p o r el s e c t o r púb l i co , que se es t iman e x ó g e n a m e n t e : son las 
tasas de r e t i r o v o l u n t a r i o , los fac to res demográ f i cos c o m o las tasas 
específicas de m o r t a l i d a d p o r edades y o t r o c o n j u n t o de fac to res 
que en ú l t i m o t é r m i n o afectan al saldo m i g r a t o r i o de profes iona les 
desde y hacia España, s i empre d e n t r o del c o n t e x t o po l í t i co de la 
U n i ó n Europea y la l iber tad de m o v i m i e n t o s de profes iona les 
d e n t r o de Europa. 
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G R A F I C O I 

Ofer ta 
plazas 
MIR 

Fracaso 
Numerus 

clausus 
académico 

Licenciatura 
Formación de 
especialistas 

(programa MIR) 

Ac t i vo c o m o 
médico general 

Inactivo 

Act ivo c o m o 
especialista 

Inmigración 
neta/Convalidación 

Los m e r c a d o s de t r a b a j o m é d i c o con f i gu ran un c o n j u n t o de 
m i c r o m e r c a d o s , segmen tados p o r espec ia l idades. P e r o ¿con q u é 
c r i t e r i o d e f i n i m o s a un especial ista? La con f l uenc ia de la f o r m a 
c ión académica con la p ro fes i ona l y de esta ú l t i m a c o n el e m p l e o 
se t r a d u c e en d i f i cu l tades prác t icas para de f i n i r y c las i f icar a los 
méd i cos . El c o n c e p t o y c las i f icac ión de és tos en genera les versus 
especial istas y el r e p a r t o p o r especia l idades n o está c a r e n t e de 
d i f i cu l tades . 

Hay t res posib les c r i t e r i o s para la c lasi f icación: 

I ) C redenc ia l o t í t u l o of icial h o m o l o g a d o de especial ista. 
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2) A d i e s t r a m i e n t o y cual i f icac ión, o b t e n i d o s med ian te la prác t ica 
p ro fes iona l . 

3) Perfi l de la práct ica labora l actual . 

En Estados U n i d o s se bascula e n t r e los dos ú l t imos c r i t e r i os ( I ) 
en tend iéndose que un genera l is ta es un m é d i c o ad ies t rado en los 
ámb i tos de la p rác t i ca genera l , de famil ia, med ic ina in te rna genera l 
o pedia t r ía general sin ad ies t ram ien to avanzado en áreas de subes-
pecia l idad. El á m b i t o de un m é d i c o general is ta abarca, pues, esas 
c u a t r o áreas. Pe ro el t é r m i n o general is ta t amb ién suele imp l icar 
una práct ica méd ica de a tenc ión p r imar ia : p r i m e r c o n t a c t o del 
pac iente con el s is tema y segu im ien to long i tud ina l y c o m p r e h e n s i 
vo , sea a n iños (ped ia t ra ) , a ancianos (ger ia t ra) o a o t r o s ( m é d i c o 
de famil ia) '. 

Sin embargo , en España el c r i t e r i o d o m i n a n t e para clasif icar a los 
méd icos es el c redencia l is ta : posee r o no un t í t u l o de especial ista. 
H o y en día, se def ine al m é d i c o genera l c o m o aquel que carece de 
t í t u l o de especial ización y se le cons ide ra un sem iméd i co , alguien 
que ha t r u n c a d o su ca r re ra , de jándo la i ncomp le ta . La exigencia de 
la U n i ó n Europea de c ie r ta f o r m a c i ó n prác t ica de pos tg rado a los 
l icenciados en medic ina para p o d e r e je rce r en C e n t r o s públ icos se 
ha ac recen tado en España, d o n d e se exige hacer, vía MIR, una 
especial idad c o m p l e t a de t res años: Med ic ina Famil iar y C o m u n i 
ta r ia , c o m o prác t ica mín ima de pos tg rado para homo loga rse a los 
méd icos generales e u r o p e o s . En España, p o r t a n t o , desde el I de 
e n e r o de 1995, p rác t i camen te t o d o s los méd icos están obl igados 
a c o n v e r t i r s e en especial istas, aunque sean especialistas en medicina 
general. 

U n p r o b l e m a adic ional i n h e r e n t e a este c r i t e r i o es si se c o m p u t a n 
t í tu los o méd icos con t í t u l o de especial ista y en el segundo caso, 
a qué especial idad asignarlos. El p r o b l e m a n o es t r iv ia l ya que 
m u c h o s méd icos españoles poseen más de una especial idad. Por 
o t r a pa r te , los M E S T H O s (Méd icos Especialistas Sin T í t u l o H o m o 
logado) serían especial istas según el c r i t e r i o de ad ies t ram ien to y 
cual i f icación y en m u c h o s casos t amb ién p o r su práct ica labora l 
actual aunque pa radó j i camen te n o estarían capaci tados legalmente 
para o c u p a r esos pues tos de t raba jo p o r no c u m p l i r el c r i t e r i o 
credencia l is ta . 

1 La American Medical Association ( A M A ) i nco rpo ra ambos en su base de 
datos nacional de efectivos médicos. Grumback y o t ros (1995) revisan los 
métodos para medi r la distr ibución por especialidades de los médicos y 
concluyen que se sobreestima sistemáticamente el número de médicos 
generales, porque hay c ier to porcentaje de especialistas que hacen práctica 
de atención primaria. 
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Hab iendo a d v e r t i d o sob re las di f icul tades para def in i r y clasif icar a 
los méd icos generales y especial istas, en lo sucesivo y a n o ser que 
se ind ique lo c o n t r a r i o , segu i remos el c r i t e r i o credencia l is ta d o m i 
nante en España cuyo f o c o c o n d u c e de i nmed ia to a la cuest ión 
¿cómo consegu i r un t í t u l o de especialista? 

L a f o r m a c i ó n de médicos e s p e c i a l i s t a s en E s p a ñ a 

La f o r m a c i ó n méd ica especial izada ha s ido desde hace siglos una 
f o r m a c i ó n p ro fes iona l , de práct ica con u n o o var ios maes t ros . En 
España, se ha seguido un p r o c e s o p rog res i vo de norma l i zac ión , 
regulac ión e imp l icac ión act iva del sec to r púb l i co . Este p roceso , 
a r rancando de finales de los años setenta ( R D 2015 /1978 sob re 
o b t e n c i ó n del t í t u l o de méd i co especial ista med ian te plaza de 
res iden te ) , se mater ia l iza en el R D 127/1984, de I I de e n e r o , el 
cual establece los p r o c e d i m i e n t o s y convoca to r i as para o b t e n e r 
una plaza de f o r m a c i ó n de m é d i c o especial ista a t ravés del p rog ra 
ma de residencia. Este se c o n v i e r t e en el p r o c e d i m i e n t o u n i f o r m e 
y genera l para o b t e n e r el t í t u l o de m é d i c o especial ista en España 
(ar t ícu lo 5) , salvo para los Ayudan tes D o c t o r e s y Pro fesores de 
Facultades de Medic ina (ar t ícu lo 18.1) y para de te rminadas espe
cial idades, que no requ ie ren f o r m a c i ó n hospi ta lar ia y cuya f o r m a 
c ión se o f rece en unidades docen tes acredi tadas 2. Las c o n v o c a t o 
rias a pruebas selectivas para e n t r a r en el p r o g r a m a son anuales y 
únicas abarcando t o d o el t e r r i t o r i o nacional . La O r d e n de 27 de 
jun io de 1989 establece las n o r m a s regu ladoras de las pruebas 
selectivas. En el anexo I se l istan las O r d e n e s Min is ter ia les de 
convoca to r i as anuales de plazas MIR desde 1980 hasta 1997. 

C o n la i n c o r p o r a c i ó n de España a la UE, nues t r o país ha deb ido 
adaptarse a las d i rect ivas comun i ta r ias en mate r ia de requ is i tos de 
f o r m a c i ó n exigibles a los méd icos generales para p o d e r e je rce r en 
el s is tema púb l i co (D i r ec t i va 84 /437 /CEE re fund ida en la D i rec t i va 
93 /16 /CEE) . Para adaptarse a ellas, el R.D. 853 /1993 de 4 de jun io 
y el R D 931 /1995 , de 9 de j un io , d ic tan no rmas en re lac ión con la 
cer t i f i cac ión acred i ta t iva para p o d e r e je rce r en el s is tema púb l ico , 
que en España será la que se ob tenga de una f o r m a c i ó n especial i
zada en Medic ina Famil iar y C o m u n i t a r i a . C o n c r e t a m e n t e , se esta
blece una c o n v o c a t o r i a anual específica de Medic ina Famil iar y 
C o m u n i t a r i a para nuevos l icenciados (desde el I de e n e r o de 
1995), prev ia a la genera l , con el f in de que los nuevos méd icos 
puedan o b t e n e r la ac red i tac ión eu ropea para e je r ce r c o m o méd i co 

2 
Se trata de Estomatología, Hidrología, Medicina Espacial, Medicina de la 

Educación Física y del Depor te , Medicina Legal y Forense y Medicina del 
Trabajo (anexo 3 del RD 127/1984). La formación en Estomatología, según unas 
directivas europea, ha de recibir un t ratamiento separado y ajeno a la propia 
licenciatura de medicina. 
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general en el s is tema púb l ico . Las plazas de res idencia en Medic ina 
Famil iar y C o m u n i t a r i a que se o fe r t an en la c o n v o c a t o r i a general 
del año quedan desde 1996 reservadas para l icenciados an te r i o res 
a 1995. 

El p r o c e s o de no rma l i zac ión e imp l icac ión act iva del s e c t o r púb l i co 
en la f o r m a c i ó n de méd icos especial istas que se ha m e n c i o n a d o se 
caracter iza p o r : 

a) Se ha d o t a d o a la f o r m a c i ó n de c i e r t o c o n t e n i d o académico -
t e ó r i c o y, en consecuenc ia , de competenc ias al M in i s t e r i o de 
Educac ión. 

b) Progres iva homogene i zac ión /un i f o rm idad de con ten idos . M ien 
t ras que los planes de es tud io de med ic ina pueden d i fe r i r e n t r e 
un ivers idades, en v i r t u d de la a u t o n o m í a un ivers i tar ia , el p r o 
g rama de f o r m a c i ó n t e ó r i c a y práct ica de un especial ista es 
ún ico para t o d o el país y p r o p u e s t o p o r la C o m i s i ó n Nac iona l 
de la Especial idad. 

c) I n t en to de in tegra r los me rcados regionales de f o r m a c i ó n de 
especial istas en un ún ico m e r c a d o nacional , med ian te la o fe r t a 
públ ica con jun ta de plazas MIR para todas las C o m u n i d a d e s 
A u t ó n o m a s . 

d) In tegrac ión progres iva de los C e n t r o s p r ivados en el s istema 
desde 1988, las convoca to r i as inc luyen plazas MIR de f o r m a c i ó n 
en C e n t r o s p r i vados , que se cub ren p o r el m i s m o p r o c e d i m i e n 
t o que las públ icas, si b ien algunos C e n t r o s se reservan el 
derecho de admisión 3. Estas plazas en hospi tales p r i vados r e p r e 
sentan e n t r e el 4 % y el 5 % del t o t a l de plazas convocadas cada 
año. 

A pesar de ese f u e r t e p r o c e s o regu lador , ex is ten áreas de f o r m a 
c ión especial izada n o regladas de fundamenta l impo r tanc ia para las 
re fo rmas del s is tema sani tar io que se qu ie ren p o n e r o se están 
p o n i e n d o en marcha (3) , en los ámb i tos de ges t ión de serv ic ios, 
gest ión clínica, cod i f i cac ión , o cal idad. 

Así pues, el s is tema MIR ha in teg rado los me rcados de f o r m a c i ó n 
de especial istas p e r o t amb ién es una f ó r m u l a para que los hosp i 
tales puedan p rovee rse p o r c u a t r o o c inco años de m a n o de o b r a 

3 En la convocator ia de 1996, solamente ocho Cent ros privados se han acogido 
a ese derecho a prestar conformidad a los aspirantes a las plazas, seis de Cataluña, 
el Inst i tuto Valenciano de Oncología de Valencia y la Clínica Universitaria de 
Navarra. 
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cuali f icada barata, dando lugar a i m p o r t a n t e s in te racc iones e n t r e 
o fe r t a y demanda f o r m a t i v a y labora l . Así , en la actual idad se está 
p r o d u c i e n d o un exceso de o f e r t a de plazas MIR p e r o , de nuevo 
pa radó j i camen te , una o f e r t a c la ramen te insuf ic iente de pues tos de 
t raba jo m é d i c o especia l izado, que está gene rando demanda de 
plazas MIR p o r pa r te de especial istas ya f o r m a d o s que, lejos de ser 
una demanda i n t r í nsecamen te f o rma t i va , es rea lmen te una d e m a n 
da der ivada de t i p o labora l . Lo p r o p i o o c u r r e con los méd icos 
rec ién l icenciados que aceptan cualquier pues to de f o r m a c i ó n MIR, 
p o r m u y a le jado que se e n c u e n t r e de sus pre ferenc ias , para t e n e r 
un t raba jo r e m u n e r a d o m ien t ras n o surge la o p o r t u n i d a d de c a m 
biar de especia l idad. 

Esas dos o p o r t u n i d a d e s se han res t r i ng ido d rás t i camen te a pa r t i r 
de 1996. Por una pa r te , el R D 931 /1995 establece una l im i tac ión 
para real izar sucesivos p rog ramas de res idencia: los especial istas 
t e n d r á n que so l ic i ta r antes de las pruebas select ivas la especial idad 
p o r la que o p t a n , exc lu ida la ya real izada. Por o t r a pa r te , para 
cambiar de p r o g r a m a de res idenc ia p o r o t r o p r e f e r i d o , los méd icos 
res identes en f o r m a c i ó n deber ían renunc ia r p rev i amen te a la plaza 
actual , r es t r i c c i ón ésta que les obl iga a asumi r un f u e r t e r iesgo. 

Por su pa r te , la demanda de plazas de f o r m a c i ó n MIR p r o p o r c i o n a 
una buena señal de repu tac ión de los hospi ta les y serv ic ios. Bastaría 
con analizar c o n c i e r t o deta l le las preferencias reveladas p o r los 
aspirantes. El c u m p l i m i e n t o de las cond ic iones de ac red i tac ión 
docen tes es, en p r i nc ip io , una segunda señal ización de cal idad que 
d isc r im ina e n t r e los serv ic ios /hosp i ta les docen tes y los n o d o c e n 
tes. Esas señales se e m i t e n al m e r c a d o a t ravés del t í t u l o de m é d i c o 
especial ista, ya que en él «se hará cons tar , de m o d o e x p r e s o , el 
C e n t r o ac red i t ado d o n d e se rea l izó el p e r í o d o de f o r m a c i ó n y la 
du rac ión de la m isma» (ar t ícu lo 8.1 del R D 127/1984) , si b ien el 
s istema púb l i co hace renunc ia expresa de su h i p o t é t i c o d e r e c h o a 
d isc r im inar p o r r e p u t a c i ó n de los C e n t r o s f o r m a t i v o s , e inc luso a 
va lo ra r el t i e m p o de f o r m a c i ó n , var iable e n t r e 3 y 5 años según 
especial idades: «El t í t u l o de m é d i c o especial ista, a e fec tos de bare-
m o para o c u p a r puestos de t raba jo en ins t i tuc iones públ icas, t e n 
d rá s iempre el m i s m o v a l o r » (D ispos i c ión adic ional 2.a). 

El n ú m e r o y d i s t r i buc ión ( p o r especial idades y C e n t r o s ) de plazas 
o fer tadas cada año para el p r o g r a m a de MIR se dec ide med ian te 
un p r o c e s o c o m p l e j o en el que in te rv ienen los M in i s te r i os de 
Educación y C u l t u r a y Sanidad y C o n s u m o , de te rm inadas asocia
c iones pro fes iona les (las C o m i s i o n e s Nac iona les de Especial idad) 
y los Serv ic ios de Salud de las C o m u n i d a d e s A u t ó n o m a s con 
t ransferenc ias sanitarias e Insalud G . D , en la med ida en que estos 
ú l t imos han de d o t a r e c o n ó m i c a m e n t e las plazas. Por su pa r te , el 
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G o b i e r n o C e n t r a l ac red i ta los C e n t r o s que pueden acoger MIR. 
Una c o m i s i ó n i n te rm in i s te r i a l de ambos m in i s te r i os aprueba la 
c o n v o c a t o r i a BOE. 

3 . L a h e r e n c i a d e l p a s a d o ( e v o l u c i ó n h i s t ó r i c a ) 

A pa r t i r de finales de la década de los setenta se empiezan a 
estab lecer en España mecan ismos res t r i c t i vos de en t rada a las 
facul tades de med ic ina4 . Los mecan ismos de r ac i onam ien to y se
lecc ión se d i r i g i e ron en p r i nc ip io a la f o r m a c i ó n de méd icos , c o n 
la imp lan tac ión general izada del n u m e r u s clausus en el cu rso 1978-
79 t ras el f u e r t e c r e c i m i e n t o de los a lumnos mat r i cu lados en las 
facul tades. Los años ochen ta se han carac te r i zado p o r desplazar 
las res t r i cc iones hacia las o p o r t u n i d a d e s de f o r m a c i ó n médica 
especial izada. Las res t r i cc iones se han i do desplazando progres iva
m e n t e desde la f o r m a c i ó n hacia el e m p l e o , de f o r m a que hoy en 
día cua lqu ier m é d i c o j oven puede t e n e r una o p o r t u n i d a d tangible 
e n t r a r en un p r o g r a m a de especia l ización, p e r o los C e n t r o s están 
sa turados y una vez t e r m i n a d o el p r o g r a m a de res idencia, el nuevo 
especial ista t iene m u y pocas o p o r t u n i d a d e s de consegu i r t raba jo . 
En este sen t ido , el pa ro m é d i c o de los años ochen ta afectaba a los 
méd icos generales m ien t ras que ac tua lmen te afecta t amb ién a los 
especial istas. 

La s i tuac ión actual es la herenc ia del pasado. El G rá f i co 2 mues t ra 
la evo luc ión e n t r e 1964 y 1993 de los nuevos a lumnos mat r i cu lados 
en facul tades de med ic ina en España cada año y los g raduados seis 
años más ta rde . La distancia ver t i ca l e n t r e ambas curvas ref le ja las 
elevadas tasas de f racaso académico , abandonos de la ca r re ra , 
antes de la imp lan tac ión del numerus clausus. Ya en los años c in
cuenta , con 30.000 ma t r i cu lados , apenas salían mi l g raduados al 
año. Se puede obse rva r el e fec to l en to y pau la t ino de la implanta
c ión del numerus clausus, general izada en el cu rso 1978-79. H o y en 
día, la tasa de a b a n d o n o se si túa en t o r n o al 1 2 % y la du rac ión 
med ia de los es tud ios es de 6,3 años. Los Grá f i cos 3 y 4 ref lejan 
la evo luc ión de ma t r i cu lados y de graduados, respec t i vamen te , en 
las facul tades de med ic ina españolas. C o m o puede observarse en 
el G rá f i co 4, el n ú m e r o de g raduados t i ende a estabi l izarse en 
t o r n o a 3.700 nuevos l icenciados cada año. 

Siendo el s istema re la t i vamente ab ie r t o p o r los conven ios de c o n 
va l idac ión con Ibe roamér i ca y p o r el estatus e u r o p e o de España, 

Un fenómeno parecido ha ocur r ido en Canadá, donde sin embargo retrasa
ron las restricciones de entrada a facultades hasta los pr imeros años noventa: 
Dauphinee, W . D. (1996). 
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G R A F I C O 2 
L i c e n c i a t u r a e n M e d i c i n a . E s p a ñ a 
N u e v o s m a t r i c u l a d o s ( a ñ o ) y l i c e n c i a d o s ( a ñ o + 6 ) 
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1984 1989 

Licenciados (+6 anos) 

FUENTE: D i recc ión Gra l . Univ. 

G R A F I C O 3 
L i c e n c i a t u r a e n M e d i c i n a . E s p a ñ a 
N ú m e r o d e a l u m n o s m a t r i c u l a d o s 

1952 1957 1962 1967 1972 1977 1982 1987 1992 
A Ñ O 
Matr icu lados 

FUENTE: D i recc ión Gra l . Univ . 
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G R A F I C O 4 
M é d i c o s g r a d u a d o s e n E s p a ñ a 
S e r i e a n u a l 1 9 5 2 - 2 0 0 0 

1952 1957 1962 1967 1972 1977 1982 1987 1992 1997 

FUENTE: INE y Conse jo Un iv . 
Estimaciones d e s d e c u r s o 1993-1994. 

ex is ten m o v i m i e n t o s m i g r a t o r i o s de méd icos desde y hacia España. 
A u n q u e n o hay da tos al r espec to , el G rá f i co 5, que m u e s t r a el 
n ú m e r o de nuevos g raduados y el a u m e n t o de los co legiados, 
p e r m i t e induc i r que en d e t e r m i n a d o s años, hacia 1977 y 1982, ha 
hab ido una inmig rac ión de méd icos ex t r an j e ros que se colegiaban 
en España. 

Respecto a los c o n d i c i o n a m i e n t o s h is tó r i cos de la f o r m a c i ó n es
pecial izada, la o f e r t a de plazas MIR cons t i t uye el p r inc ipa l i ns t r u 
m e n t o de la p lani f icación a largo plazo de los recu rsos humanos 
en el sec to r . D e hecho , el a r t í cu lo 5.1 del R D 127/1984 establece 
que «la o f e r t a de plazas en las d i fe rentes Un idades D o c e n t e s se 
e laborará anua lmen te de a c u e r d o con. . . la necesidades sociales de 
méd icos especial istas...». Sin emba rgo , esta plani f icación con efec
tos a m u y largo p lazo se hace sob re un ca lendar io u rg ido p o r las 
necesidades inmediatas de especial istas a c o r t o p lazo. 

El análisis de ta l lado de la o f e r t a de plazas MIR y su secuencia 
t e m p o r a l ha de comp le ta r se c o n el de la o fe r t a de e m p l e o m é d i c o 
(4, 5) . D e s d e el segundo l us t ro de los años se tenta y du ran te el 
p r i m e r o de los ochen ta , el s e c t o r sani tar io v iv ió una expans ión 
fo r t í s ima, que , unida a la puesta en marcha de las incompat ib i l i da 
des de los méd icos , se t r a d u j o en una gran necesidad de c o n t r a -
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G R A F I C O 5 
M é d i c o s e n E s p a ñ a : G r a d u a d o s y a u m e n t o d e C o l e g i a d o s 
S e r i e d e m e d i a s m ó v i l e s d e o r d e n 3 ( 1 9 6 2 - 1 9 9 4 ) 

1967 1972 1977 
I n c r e m e n t o de colegiados 

982 1987 
Graduados 

1992 

FUENTE: INE, Conse jo Univ. y Co leg ios Médicos. 

t ac ión de méd i cos en hospi ta les y fue ra de e l los. Se a c o m e t i ó la 
r e f o r m a del m o d e l o de a tenc ión p r imar ia , c reando c e n t r o s de 
salud de nuevo cuño y equ ipos de A t e n c i ó n Pr imar ia . La demanda 
de persona l m é d i c o superaba c o n creces las d isponib i l idades de 
facu l ta t ivos c o n credenc ia l para desempeña r los puestos de t raba jo . 
Los M E S T H O s nacen en esos años. La f o r m a c i ó n de especial istas 
méd icos ha s ido t r a d i c i o n a l m e n t e y du ran te siglos una f o r m a c i ó n 
p ro fes iona l , de a p r e n d e r el o f i c io , más que académica. La regula
c ión jur íd ica s o b r e o b t e n c i ó n de t í t u los de especial ista así lo r e c o 
nocía inc luso cuando en 1984 (Real D e c r e t o 127/1984) p e r m i t e 
o b t e n e r el t í t u l o de especial ista a quienes hub ie ran e je r c i do c o m o 
tales du ran te al menos t r e s años antes de 1980. S imu l táneamente , 
sin e m b a r g o , se estaban c o n t r a t a n d o méd icos para t raba ja r en 
plazas de especial istas y c o m o tales sin reconoce r l es el d e r e c h o a 
o b t e n e r la c redenc ia l . Se o fe r taba m u c h o e m p l e o i n t e r i no o even 
tual sin f o r m a c i ó n y p o c o e m p l e o f o r m a t i v o . C o n eso se ha gene
rado un p r o b l e m a de equidad in te rgenerac iona l , resu l tan te de 
haber t o m a d o dec is iones de po l í t ica educat iva / labora l con un h o 
r i zon te t e m p o r a l exces ivamente c o r t o , p o r fal ta de sen t ido de 
an t ic ipac ión . El p r o b l e m a es de desequ i l i b r io e n t r e e m p l e o y f o r 
mac ión . D e s d e los años ochen ta , la capacidad de a b s o r c i ó n de 
méd icos p o r los hospi ta les se ha ido r educ iendo . Así , e n t r e 1986 
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y 1991 se g r a d u a r o n 35.1 18 méd i cos y el e m p l e o hosp i ta la r io de 
méd i cos c rec ió en 12.712, c i f ra esta s imi lar a los nuevos especia
listas vía MIR que t e r m i n a r o n su f o r m a c i ó n en ese p e r í o d o 
(12 .404) . 

La o fe r ta de plazas de f o r m a c i ó n de méd i cos especialistas ha ido 
a u m e n t a n d o de f o r m a paulat ina p e r o in tensa desde finales de los 
ochen ta , t a n t o en t é r m i n o s abso lu tos c o m o , espec ia lmente , en 
p r o p o r c i ó n al n ú m e r o de nuevos graduados (Tabla I ) . El r a t i o de 
c o b e r t u r a (plazas MIR o fer tadas sob re nuevos l icenciados cada 
año) era m u y bajo en los o c h e n t a m ien t ras que aho ra es prác t ica
m e n t e del 1 0 0 % o inc luso m a y o r . 

T A B L A I 
E v o l u c i ó n d e l a o f e r t a d e p l a z a s M I R 

Año 
Graduación 

Número 
Graduados Plazas MIR 

Cobertura 
(Tasa 

especialización) 

1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 
1993 
1994 
1995 
1996 
1997 

7.752 
8.171 

10.540 
10.355 
7.284 
7.856 
7.013 
6.703 
5.623 
5.352 
5.223 
5.204 
4.929 
4.907 
4.530 
4.500 
4.077 
4.914 

2.070 
2.154 
1.834 
1.521 
1.393 
1.358 
1.246 
1.747 
2.249 
3.062 
3.291 
3.549 
3.894 
4.074 
4.146 
4.441 
5.023 
4.918 

0,267 
0,2636 
0,174 
0,1469 
0,1912 
0,1729 
0,1777 
0,2606 
0.4 
0,5721 
0,6301 
0,682 
0,79 
0,8302 
0,9152 
0,9869 
1,2319 
1,0008 

El análisis deta l lado de la pecul iar secuencia de o fe r ta de plazas MIR 
a lo largo de los años ochen ta y noven ta en re lac ión c o n los 
especial istas actuales p e r m i t e es t imar las p i rámides de edad, que 
en algunas especial idades p resen tan muchos efect ivos jóvenes. 
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4 . S i t u a c i ó n a c t u a l . E l s t o c k d e m é d i c o s y s u 
d i s t r i b u c i ó n 

En este apar tado se presenta la es t imac ión de las p i rámides de edad 
de los méd icos ac t ivos, generales y p o r especial idades, re fer idas a 
1996. 

4. / . P i r á m i d e de e d a d d e l t o t a l de médicos c o l e g i a d o s e n 
E s p a ñ a 

A pa r t i r de la secuencia t e m p o r a l de graduac iones anuales en 
España desde 1952, según datos del INE y de las m e m o r i a s del 
C o n s e j o de Un ivers idades para ios cursos rec ien tes , hemos est i 
m a d o la p i rámide de edad de los méd icos colegiados actuales 5, 
bajo las h ipótes is s iguientes: 

a) D i s t r i b u c i ó n de la edad de f inal ización de los es tud ios de 
med ic ina cada c u r s o académico . Se supone una en t rada un i fo r 
me a la ca r re ra (18 años). A pa r t i r de los análisis de las series 
t e m p o r a l e s para el p e r í o d o 1952-1996 de nuevos ingresos en 
facul tades de med ic ina , t o t a l de mat r i cu lados y g raduados, 
hemos d i fe renc iado t res subper íodos , c o n d i fe ren tes d i s t r i bu 
c iones del t i e m p o de du rac ión de los estud ios. El p r i m e r 
p e r í o d o abarca hasta el cu rso 1983-94, en que se l icencia la 
p r i m e r a p r o m o c i ó n somet ida a numerus dausus; el segundo es 
un p e r í o d o t r a n s i t o r i o , hasta 1986-1987, en el que los gradua
dos son una mezcla de remanen tes de años p rev ios y de 
p r o m o c i o n e s numerus dausus; el t e r c e r o ar ranca del cu rso 
1987-88. 

b) Tasas de m o r t a l i d a d de los méd icos idént icas a las de la 
pob lac ión genera l española, que hemos ex t r a ído de las tablas 
actuar iales de superv ivenc ia G R M - 1 9 8 0 . 

c) Inmigrac ión neta de méd icos s igu iendo una d i s t r i buc ión simi lar 
a la de méd icos en ac t i vo , dada la impos ib i l idad de t e n e r 
i n f o r m a c i ó n al r espec to . 

dj La p i rámide se t r u n c a a los 75 años. A pa r t i r de esa edad, 
s u p o n d r e m o s que n o hay méd icos act ivos. 

5 El Consejo General de Colegios de Médicos de España nos ha aportado 
información sobre el número tota l de médicos colegiados y por especialidades, 
pero no su distr ibución etaria. De ahí que hayamos tenido que estimar esta 
pirámide. 
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La p i r ám ide resu l tan te (Grá f i co 6 y Tab la 2) se ajusta m u y es t re 
chamen te (la d i fe renc ia es so lamente de 500 méd icos sob re 
171.000) al t o t a l de e fec t ivos colegiados. El m á x i m o n ú m e r o de 
méd icos c o r r e s p o n d e a 39 años (8 .917) ; es una d i s t r i buc ión l ep to -
cúr t i ca , p resen tando una gran c o n c e n t r a c i ó n de e fec t ivos (35,3 %) 
en t r e 36 y 43 años, hecho éste que cond i c i ona rá la o f e r t a de 
méd icos en España du ran te los p r ó x i m o s decen ios y c o n c e n t r a r á 
muchas jub i lac iones en pocos años. La edad med ia es 41 años. 
So lamente el 8 % iguala o supera los 60 años y o t r o 10,5 % t iene 
e n t r e 50 y 59 años, m ien t ras que, p o r el e x t r e m o o p u e s t o , prác
t i c a m e n t e la m i tad de los méd icos no alcanza ios 4 0 años. 

G R A F I C O 6 
M é d i c o s c o l e g i a d o s e n E s p a ñ a 
P i r á m i d e d e e d a d ( 1 9 9 6 ) 
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N.° to ta l = 170.979 
FUENTE Elaborac ión p rop ia . 

4.2. L a s p i r á m i d e s de e d a d de médicos e s p e c i a l i s t a s 
D i s t r i b u c i ó n e t a r i a e n 1996 

Las fuen tes pr imar ias de da tos son el C o n s e j o Genera l de Co leg ios 
de Méd i cos de España, que nos ha sumin i s t rado la base de datos 
del stock de méd i cos co legiados, r e fe r i do a f e b r e r o de 1996, dis
t r i b u i d o s p o r especial idades y prov inc ias , las O r d e n e s Min is ter ia les 
de convoca to r i as anuales de plazas MIR y el censo de especialistas 
vía M IR del M in i s t e r i o de Sanidad y C o n s u m o (6) hasta 1990. La 
ci fra t o t a l del C o n s e j o Genera l de Co leg ios de Méd icos in f raest ima 
el n ú m e r o t o t a l , una vez con t ras tada la i n f o r m a c i ó n c o n las demás 
fuentes y ex t rapo lada a 1996 la ser ie h is tó r i ca de colegiados, 
publ icada p o r el INE hasta 1994. 
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El g rado de f iabi l idad de los da tos de de te rm inadas especial idades 
o f rece dudas razonables, pa r t i cu l a rmen te Med ic ina Famil iar y C o 
mun i ta r ia y algunas especial idades no clínicas más vinculadas a la 
invest igación médica, en las que podr ía haber porcen ta jes elevados 
de especial istas vía a r t í cu lo 18.1 del D e c r e t o 127/1984 (p ro feso res 
de facul tades de med ic ina) . A n t e la perspect iva de t raba jar con 
datos c la ramen te sesgados, hemos o p t a d o p o r exc lu i r del es tud io 
las especial idades siguientes: anatomía pato lóg ica, b ioqu ímica cl ín i
ca, fa rmacología clínica, ger ia t r ía , inmuno log ía , med ic ina p reven t i va 
y salud públ ica, m ic rob io log ía y parasi to logía, neurof is io logía clínica, 
onco logía rad io te ráp ica y cirugía to rác ica , así c o m o todas las in 
cluidas en p rog ramas especiales, q u e d a n d o 33 especial idades para 
el es tud io . 

A pa r t i r de las d i s t r i buc iones de edad de la l icenc ia tura menc iona 
das en el apar tado a n t e r i o r y de las convoca to r i as anuales de plazas 
MIR, se ha es t imado la d i s t r i buc ión etar ia de los especial istas que 
o b t u v i e r o n el t í t u l o vía MIR. Por o t r a par te , se d i s t r i buyó la d i fe
rencia e n t r e éstos y el stock t o ta l en 1996 apl icando la p i rám ide de 
edades del t o t a l de méd icos , t r uncada en 4 0 años. Para enlazar 
ambas es t imac iones, se u t i l i za ron medias móv i les de t a m a ñ o 3 en 
el i n te rva lo de edad 38-42 años. 

Los resu l tados se s in tet izan en la Tabla 2. Las 33 d is t r ibuc iones 
co r respond ien tes a cada una de las especial idades cons ideradas son 
bastante heterogéneas. Las especial idades más t rad ic iona les t ienen 
porcenta jes re la t i vamente a l tos de méd icos mayo res de 50 años: 
neuroc i rug ía (30 % ) , c i rugía card iovascu lar (28 % ) , card io logía 
(26 % ) , análisis cl ínicos y de rma to log ía (25 % ) ; apara to d igest ivo, 
t raumato log ía , ps iquiat r ía y neuro log ía (24 % ) . Por el o t r o e x t r e m o , 
algunas especial idades t i enen muchos represen tan tes jóvenes p o r 
que la o f e r t a de plazas MIR ha s ido muy alta a final de los años 
ochen ta y p r i m e r o s años noventa . Así , t i enen menos de 30 años 
el 10 ,4% de los a le rgó logos , el 10,3 % de rad ió logos y el 9 , 7 % de 
los especial istas en med ic ina nuc lear y menos de 40 años el 59 % 
de méd icos nuc leares, 5 8 % de los c i ru janos maxi lofac ia les, el 5 7 % 
de los rad ió logos y el 56 % de los a lergó logos. El i n te rva lo de edad 
en t re 40 y 49 años c o n c e n t r a un a l t ís imo po rcen ta je de méd icos 
especialistas en cirugía card iovascu lar (60 % ) , neuroc i rug ía (59,5 %) 
y cirugía pediá t r ica (58,5 % ) . Hay I I especial idades en las que la 
mi tad o más de méd icos t ienen e n t r e 40 y 49 años, lo que, dado 
el desp lazamiento natura l de la d i s t r i buc ión etar ia p r o d u c i r á una 
descapi tal ización humana a la rmante d e n t r o de 20 años. 
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4.3 . D e s i g u a l d a d e s reg iona les en e l n ú m e r o de médicos 
e s p e c i a l i s t a s 

La tasa de especial istas colegiados p o r 100.000 habi tantes en Es
paña es m u y desigual geográ f i camente (Grá f i co 7) . Exc luyendo 
Med ic ina Famil iar y C o m u n i t a r i a , osci la e n t r e I 14 (Ex t r emadu ra ) y 
I 18 (Cata luña) hasta 214 (Nava r ra ) y 219 (Mad r i d ) . Estas d i fe ren 
cias se acentúan en algunas especial idades, des tacando O R L , O f 
ta lmo log ía , A p a r a t o D iges t i vo , Pediatr ía y T rauma to l og ía (Grá f i co 

G R A F I C O 7 
D i s t r i b u c i ó n d e e s p e c i a l i s t a s p o r C C . A A . 1996 

240 

220 

200 

180 

160 

140 

120 

100 

RIOJ CAST-L 

C A N MUR VAL BAL 
CATAANDAL GAL CAST-M g • • • 

• N ú m . de especialistas por 100.000 h. 

FUENTE: Conse jo Genera l de Coleg ios de Médicos. 

G R A F I C O 8 
N ú m e r o d e e s p e c i a l i s t a s p o r 100 .000 h a b i t a n t e s 

19 -

17 -

15 -

13 -

I I 

9 -

7 -

Madr id 

Nava 

Can tab r 
Cast -Le 

A r a g 

Balea 

Madr id (26,1) 
Navar ra (22,3) 

M u r Can tabr 
Valen Cata 

C a n a A r a g 

Cast-Le A s t u 
BaleaAnda 

Rioj 

C a s - M a t x t r e m 
Galic 

Gal ic 

A s t u pV 

Zas-Man ^ u r A n J a 

E x t r e m C a n a Valen 

Cata 

Can tabr 
Rioj 

Cast -Le 
Madr id A rag 

A s t u 

M u r 

Nava 

Cana 

Gal ic PV 
Ex t rem Balea 

Cas-Man 
Cata Anda Valen 

Med. Interna Pediatría Estomatología 

N ú m e r o de especialistas por 100.000 habitantes 



Focíores determinantes de la formación de los profesionales de la salud 447 

10). Los Grá f i cos 8 y 9 i lus t ran para algunas especial idades las 
desigualdades regionales; p o r e j emp lo , Cata luña t i ene menos de 7 
especialistas en Med ic ina In te rna p o r 100.000 habi tantes m ien t ras 
que en M a d r i d hay más de 19 co leg iados p o r el m i s m o n ú m e r o de 
habi tantes. 
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5 . P r o s p e c c i ó n d e l a o f e r t a d e m é d i c o s a c t i v o s e n 
e l p e r í o d o 1 9 9 7 - 2 0 4 6 . S i m u l a c i ó n d e p o l í t i c a s 
a l t e r n a t i v a s 

5 . / . E l m o d e l o de s imu lac ión y sus hipótesis. E s c e n a r i o s 
a l t e r n a t i v o s 

En este a p a r t a d o se s imu la la e v o l u c i ó n de l n ú m e r o t o t a l de 
m é d i c o s y su d i s t r i b u c i ó n p o r edades y espec ia l idades en España 
en los p r ó x i m o s 50 años , ba jo d i f e r e n t e s escena r ios q u e res 
p o n d e n a o t r a s t an tas h ipó tes i s s o b r e p a r á m e t r o s de po l í t i ca 
educa t i va y l abo ra l . El d i ag rama de f l u jos que r e p r e s e n t a la 
e v o l u c i ó n de l s i s tema que se s imu la está r e c o g i d o en el G r á f i 
c o I I y e l a b o r a d o c o n el p r o g r a m a de s i m u l a c i ó n POWERS/M. 
La e j e c u c i ó n de l m o d e l o g e n e r a para cada año y para cada una 
de las 33 espec ia l idades cons ide radas , además de la med i c i na 
g e n e r a l , el n ú m e r o de e fec t i vos , p o r edades , p o r lo que el 
r e s u l t a d o son las 34 p i r á m i d e s anuales de edad en el h o r i z o n t e 
t e m p o r a l c o n s i d e r a d o . El m o d e l o se in ic ia c o n la e n t r a d a en las 
facu l tades de m e d i c i n a , según el numerus dausus es tab l ec i do . 
Según la d i s t r i b u c i ó n de p r o b a b i l i d a d de d u r a c i ó n de la l i cenc ia
t u r a y d a d o el p o r c e n t a j e e m p í r i c o ( 1 2 % ) de a b a n d o n o de la 
c a r r e r a , el m o d e l o g e n e r a el f l u j o de nuevos g r a d u a d o s , que se 
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añade al stock in ic ia l de m é d i c o s . P o r o t r a p a r t e , se in ic ia un 

f l u jo que r e c o g e el n ú m e r o de plazas M IR o fe r t adas en cada 

espec ia l idad que , p o r d i f e renc ia , p e r m i t e o b t e n e r el stock anual 

de m é d i c o s genera les . En f u n c i ó n de la d u r a c i ó n de l p r o g r a m a 

MIR, se o b t i e n e i g u a l m e n t e el n ú m e r o de especia l is tas. El m o 

de lo c o n s i d e r a dos pos ib i l i dades de salida del s i s tema: p o r m o r 

ta l idad y p o r j u b i l a c i ó n o i nac t i v i dad . 

Las variables de po l í t ica que def inen las s imulac iones a l ternat ivas 

son el numerus clausus, la edad de jub i lac ión fo rzosa y las o fe r tas 

de plazas MIR y se han f i jado de a c u e r d o c o n el s iguiente: 

Modelo Escenario 

M O D E L O BASE Numerus dausus mantenido en el nivel actual 
Ofer ta MIR, mantenida en niveles de 1997 
Médicos activos hasta los 75 años, con porcentajes 

de actividad variables: 70 % de 65 a 69 años, 53 
% de 70 a 75 años 6 

M O D E L O 2 • Numerus clausus aumenta I % anual 
• Ofer ta MIR, mantenida en niveles de 1997 
• Médicos activos hasta los 75 años, con porcentajes 

de actividad variables: 70 % de 65 a 69 años, 53 
% de 70 a 75 años 

M O D E L O 3 Numerus clausus mantenido en el nivel actual 
Ofer ta MIR, mantenida en niveles de 1997 
Jubilación forzosa de todos los médicos a los 65 

años 

M O D E L O 4 Numerus clausus igual al 2,5 % del tota l de médicos 
activos el año anter ior 

Ofer ta MIR, mantenida en niveles de 1997 
Médicos activos hasta los 75 años, con porcentajes 

de actividad variables: 70 % de 65 a 69 años, 53 
% de 70 a 75 años 

M O D E L O 5 Numerus clausus mantenido en el nivel actual 
Ofer ta MIR, mantenida en niveles de 1997 
Jubilación forzosa de todos los médicos a los 70 

años 

M O D E L O 6 Numerus clausus mantenido en el nivel actual 
Ofer ta MIR, incremento I % anual 
Médicos activos hasta los 75 años, con porcentajes 

de actividad variables: 7 0 % de 65 a 69 años, 53 
% de 70 a 75 años 

Los porcentajes de actividad se han adaptado de Minister io de Sanidad y 
Consumo (1984) y son los siguientes: 9 5 % 24 años, 9 7 % entre 25 y 29 años; 
9 8 % entre 30 y 34 años; 9 9 % entre 35 y 39 años; 9 8 % entre 40 y 59 años; 
9 7 % entre 60 y 64 años; 70 % entre 65 y 69 años; y 53 % entre 70 y 75 años. 
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5.2. R e s u l t a d o s de l a s imulac ión 

Los resu l tados se resumen en los Grá f i cos 12 a 17 para el t o t a l de 
méd icos que resu l ta de los d i fe rentes escenar ios y en las Tablas 3 
(méd icos to ta les ) , 4 y 5 ( p o r especial idades). Estas Tablas con t i e 
nen c o r t e s t ransversales cada 10 años. 

Total de médicos activos y su distribución por edad 
Incluso m a n t e n i e n d o el n u m e r u s clausus en sus niveles actuales, de 
m í n i m o h i s tó r i co , y con inact iv idad fo rzosa desde los 65 años 
( m o d e l o 3) , el n ú m e r o de méd icos act ivos seguirá a u m e n t a n d o un 
m í n i m o de 15 años. El a u m e n t o es, sin embargo , en t o d o s los 
m o d e l o s , re la t i vamente m o d e r a d o , m u c h o más que la evo luc ión de 
las dos ú l t imas décadas, con un m á x i m o de méd icos act ivos supe
rando l igeramente los 200 .000 d e n t r o de 22 años ( m o d e l o s 2 y 4) . 
A p a r t i r de en tonces , t o d o s los escenar ios indican un dec rec im ien 
t o del stock de méd icos , espec ia lmente p r o n u n c i a d o y p r e c o z si la 
jub i lac ión se i m p o n e a los 65 años. 

El sen t i do de ant ic ipac ión deber ía t raduc i r se , si se qu ie re ev i ta r esa 
descapi ta l izac ión humana, en aumen ta r el numerus clausus al m e 
nos a p a r t i r del año 2006. A d e m á s , para ev i ta r osc i lac iones bruscas, 
c o m o las ocu r r i das en los setenta y ochen ta y m a n t e n e r una 
d i s t r i buc ión etar ia equ i l ib rada que faci l i te un re levo generac iona l 
n o r m a l , pau la t ino y sin sobresa l tos , el numerus clausus debería 
var ia r m u y l en tamen te , an t i c ipando los cambios deseados en el 
stock de méd i cos del f u t u r o . 

Si el o b j e t i v o se conc re ta ra , p o r e j emp lo , en m a n t e n e r un c rec i 
m i e n t o m o d e r a d o del stock de méd icos act ivos con una d i s t r i bu 
c ión p o r edades equ i l ib rada, hacia el año 2006 se deber ía empezar 
a a u m e n t a r el numerus clausus en t o r n o al 5 % anual. As í se evi taría 
que el r e t i r o mas ivo y casi s imu l táneo de las c o h o r t e s que ahora 
están en los cua ren ta años h ic iera d i sm inu i r g r a v e m e n t e el n ú m e r o 
de e fec t ivos o que, para ev i ta r lo a ú l t ima ho ra , vo l v ie ra a r e p r o 
duc i rse la s i tuac ión de los años se tenta p o r un a u m e n t o b rusco y 
f u e r t e del numerus clausus. 

Pero la d i s t r i buc i ón del t o t a l p o r edades es n e t a m e n t e d is t in ta 
según las h ipótes is del m o d e l o y su re levancia labora l queda fuera 
de t o d a duda. El n u m e r o s o g r u p o de méd icos que aho ra t ienen 
e n t r e 36 y 43 años va a cond i c i ona r la con f igu rac ión etar ia del 
f u t u r o c o n d i s t i n to peso según cuál sea la po l í t ica educat iva y de 
jub i lac iones a p a r t i r de ahora . Así , según el m o d e l o base, si se 
man t iene el numerus clausus «conge lado» en t o r n o a 4 2 0 0 a lum
nos-año , d e n t r o de 30 años la t e r c e r a pa r te de los méd i cos espa
ñoles t e n d r á n más de 60 años, atascando las salidas profes ionales 
de los g r u p o s de m e n o r edad. 
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T A B L A 3 

R e s u l t a d o s d e l as s i m u l a c i o n e s d e l t o t a l d e m é d i c o s 

a c t i v o s e n E s p a ñ a 

Edad <30 30-39 40-49 50-59 >60 n" total 

Modelo Base 
1996 
2006 
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12,4% 
13,4% 
13,3% 

37 ,4% 
21 ,7% 
19,5% 
23,6 % 
25,5 % 
25,4 % 

33 ,8% 
32 ,8% 
20 ,6% 
23,1 % 
24 ,9% 
24,8 % 

10,9% 
29,0 % 
30,6 % 
23,9 % 
23,9 % 
23,8 % 

4,1 % 
6 ,0% 

19,0% 
17,0 % 
12,4 % 
12,7% 

163.949 
180.051 
184.805 
152.795 
141.554 
142.1 I I 

Mode lo 4 
1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

13,2% 
10,2% 
10,5% 
I 1,5% 
12,2 % 
11,4% 

35,9 % 
20,9 % 
18,4% 
20,8 % 
23,8 % 
23,2 % 

32,4 % 
31 ,6% 
18,9% 
18,4% 
22,1 % 
23,6 % 

10,5% 
28,0 % 
28 ,0% 
18,6% 
19,2% 
21,5 % 

8,1 % 
9 ,3% 

24,2 % 
30,7 % 
22,6 % 
20,2 % 

170.979 
186.724 
201.511 
196.987 
181.225 
178.618 

Mode lo 5 
1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

13,8% 
10,5% 
10,2% 
12,4% 
13,4 % 
13,3 % 

37 ,4% 
21 ,7% 
19,5 % 
23 ,6% 
25 ,5% 
25,4 % 

33,8 % 
32.8 % 
20,6 % 
23,1 % 
24.9 % 
24,8 % 

10,9% 
29 ,0% 
30,6 % 
23,9 % 
23,9 % 
23,8 % 

6,6 % 
8,1 % 

23.0 % 
27.1 % 
19,6 % 
18,5% 

168.293 
184.1 10 
194.202 
173.826 
154.386 
152.234 



Factores determinantes de la formación de los profesionales de la salud 455 

T A B L A 4 
D i s t r i b u c i ó n p o r i n t e r v a l o s d e e d a d d e l a e v o l u c i ó n d e 
E s p e c i a l i s t a s s e g ú n e l M o d e l o b a s e 

Edad 
Año < 30 30-39 40-49 50-59 > 60 total 

Alergología 1996 10 ,4% 4 5 , 3 % 2 9 , 9 % 8 , 6 % 5 , 8 % 498 
2006 6 , 3 % 4 3 , 1 % 2 5 , 2 % 16 ,2% 4 , 4 % 864 
2016 4 , 5 % 3 4 , 7 % 3 0 , 0 % 17 ,2% 10 ,2% 1.213 
2026 3 , 6 % 2 8 , 3 % 2 7 , 6 % 2 3 , 4 % i 4 , 2 % 1.486 
2036 3 , 3 % 2 5 , 5 % 2 4 , 9 % 2 3 , 8 % 2 0 , 0 % 1.648 
2046 3 , 2 % 2 4 , 8 % 2 4 , 2 % 2 3 , 1 % 2 2 , 2 % 1.697 

Análisis Cl ín icos 1996 2 , 9 % 2 1 , 6 % 5 0 , 4 % 14 ,4% 10 ,7% 1.768 
2006 1,6% 1 8 , 1 % 2 3 , 1 % 4 4 , 0 % 11,9% 1.782 
2016 1,7% 13,5% 18 ,9% 2 3 , 6 % 4 0 , 9 % 1.663 
2026 2 , 2 % 17,3% 16 ,9% 2 3 , 1 % 3 8 , 8 % 1.301 
2036 2 , 9 % 2 2 , 6 % 2 2 , 0 % 2 1 , 1 % 2 9 , 2 % 997 
2046 3 , 2 % 2 4 , 6 % 2 4 , 0 % 2 3 , 0 % 2 2 , 7 % 913 

Anestesio logía y Reanimación 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

8.1 % 
4 , 6 % 
3,7 % 
3,3 % 
3.2 % 
3,2 % 

30,9 % 
40,3 % 
28,5 % 
25.7 % 
24.8 % 
24,7 % 

45,6 % 
19 ,2% 
3 1 , 4 % 
25.1 % 
24.2 % 
24,1 % 

9 , 0 % 
27,4 % 
14,7% 
27,1 % 
23,1 % 
23,1 % 

6,4 % 
5,0 % 

18,9% 
16 ,3% 
22.3 % 
22.4 % 

3.203 
4.665 
5.833 
6.466 
6.709 
6.725 

Angio logía y C. Vascular 1996 3 , 3 % 3 6 , 8 % 4 2 , 8 % 9 , 7 % 7 , 5 % 276 
2006 2 , 5 % 4 6 , 1 % 2 1 , 7 % 2 4 , 0 % 5 , 6 % 464 
2016 1,8% 3 5 , 2 % 3 2 , 7 % 14 ,8% 15 ,6% 655 
2026 1,5% 2 9 , 0 % 2 9 , 0 % 2 5 , 9 % 14 ,6% 794 
2036 1,3% 2 6 , 1 % 2 6 , 0 % 2 4 , 9 % 2 1 , 7 % 885 
2046 1,3% 2 5 , 0 % 2 4 , 9 % 2 3 , 9 % 2 5 , 0 % 923 

Apa ra to Digest ivo 1996 4 , 3 % 2 2 , 8 % 4 9 , 3 % 13 ,6% 10 ,0% 1.770 
2006 4 , 2 % 3 1 , 5 % 18 ,9% 3 3 , 3 % 8 , 8 % 2.194 
2016 3 , 5 % 2 7 , 4 % 2 6 , 1 % 15 ,3% 2 4 , 8 % 2.599 
2026 3 , 4 % 2 6 , 1 % 2 5 , 5 % 2 3 , 8 % 18 ,7% 2.737 
2036 3 , 3 % 2 5 , 4 % 2 4 , 8 % 2 3 , 7 % 2 0 , 2 % 2.810 
2046 3 , 2 % 2 4 , 7 % 2 4 , 1 % 2 3 , 1 % 2 2 , 4 % 2.892 

Cardio logía 1996 1,2% 1 7 , 1 % 5 5 , 8 % 15 ,0% 11 ,0% 2.086 
2006 1,5% 2 8 , 3 % 1 4 , 1 % 4 4 , 0 % 1 2 , 1 % 2.494 
2016 1,3% 2 5 , 7 % 2 5 , 1 % 12 ,0% 3 5 , 9 % 2.805 
2026 1,3% 2 5 , 9 % 2 5 , 9 % 2 4 , 4 % 2 2 , 5 % 2.778 
2036 1,3% 2 5 , 9 % 2 5 , 9 % 2 4 , 8 % 2 2 , 1 % 2.779 
2046 1,3% 2 4 , 9 % 2 4 , 8 % 2 3 , 8 % 2 5 , 2 % 2.893 

Cirugía Card iovascu lar 1996 1,2% 10,6% 5 9 , 9 % 16 ,9% i ! , 4 % 288 
2006 1,2% 2 5 , 3 % 9 , 5 % 4 9 , 8 % 14 ,3% 327 
2016 1 , 1 % 2 2 , 5 % 2 4 , 1 % 8 , 7 % 4 3 , 5 % 341 
2026 1,2% 2 4 , 7 % 2 4 , 6 % 2 5 , 4 % 2 4 , 0 % 311 
2036 1,3 % 25,6 % 25,5 % 24,5 % 23,1 % 300 
2046 1,3% 2 4 , 9 % 2 4 , 8 % 2 3 , 8 % 2 5 , 2 % 309 

Cirugía Gra l . y A . D igest ivo . 1996 2 , 1 % 2 4 , 1 % 5 2 , 1 % 12 ,5% 9 , 2 % 3 .80 ! 
2006 1,2% 2 8 , 2 % 19 ,9% 4 0 , 7 % 10 ,0% 4.588 
2016 1 , 1 % 2 1 , 3 % 2 5 , 9 % 17 ,6% 3 4 , 2 % 4.970 
2026 1 , 1 % 2 2 , 4 % 2 2 . 3 % 2 6 , 1 % 2 8 , 1 % 4.722 
2036 1,2% 2 4 , 3 % 2 4 , 2 % 2 3 , 2 % 2 7 , 0 % 4 . 3 5 ! 
2046 1,3% 2 4 . 8 % 2 4 , 7 % 2 3 , 7 % 2 5 , 5 % 4.259 

Cirugía Maxi lofacial 1996 3 , 7 % 5 4 , 1 % 3 0 , 0 % 7 , 1 % 5 , 2 % 257 
2006 2 , 7 % 4 7 , 7 % 3 0 , 0 % 15 ,9% 3 , 8 % 456 
2016 1,8% 3 6 , 0 % 3 2 , 6 % 19 ,7% 9 , 9 % 667 
2026 1,5 % 28,9 % 28,8 % 25,1 % 15,7 % 832 
2036 1,3% 2 5 , 9 % 2 5 , 8 % 2 4 , 8 % 2 2 , 2 % 928 
2046 1,3% 2 5 , 0 % 2 4 , 9 % 2 3 , 9 % 2 4 , 9 % 9 6 ! 



456 La formación de los profesionales de la salud 

T A B L A 4 ( c o n t . ) 
D i s t r i b u c i ó n p o r i n t e r v a l o s d e e d a d d e la e v o l u c i ó n d e 
E s p e c i a l i s t a s s e g ú n e l M o d e l o b a s e 

Edad 
Año < 30 30-39 40-49 50-59 > 60 N." 

total 

Cirugía Pediátr ica 1996 1,4% 2 7 , 7 % 5 8 , 5 % 8 , 2 % 4 , 2 % 255 
2006 0,5 % 23,6 % 23,4 % 46,1 % 6,4 % 305 
2016 0 , 5 % 9 , 9 % 2 4 , 3 % 2 3 , 6 % 4 1 , 7 % 291 
2026 0 , 6 % 12,9% 12 ,8% 3 0 , 2 % 4 3 , 5 % 224 
2036 0 , 9 % 18,8% 18 ,7% 18,0% 4 3 , 6 % 153 
2046 1,2% 2 3 , 8 % 2 3 , 8 % 2 2 , 8 % 2 8 , 4 % 121 

Cirugía Plástica y Reparadora 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

2 , 9 % 
2,0 % 
1,6% 
1,4% 
1,3 % 
1,3 % 

18,7% 
38,9 % 
31,3 % 
28,3 % 
26,1 % 
24,9 % 

55.0 % 
12,9 % 
30,9 % 
28,3 % 
26.1 % 
24,9 % 

14,0% 
36.8 % 

9,8 % 
26.9 % 
25,0 % 
2 3 , 9 % 

9,4 % 
9 , 5 % 

26,3 % 
15,1 % 
2 1 , 5 % 
25,1 % 

537 
758 
951 

1.051 
1.140 
1.194 

Dermato log ía y Venereo log ía 1996 4 , 5 % 2 4 , 9 % 4 5 , 2 % 14 ,4% 11 ,0% 1.215 
2006 4 , 1 % 2 9 , 6 % 2 1 , 3 % 3 2 , 0 % 9 , 8 % 1.440 
2016 3 , 5 % 2 7 , 1 % 2 4 , 9 % 17,4% 2 4 , 4 % 1.684 
2026 3 , 3 % 2 6 , 0 % 2 5 , 3 % 2 2 , 7 % 2 0 , 0 % 1.762 
2036 3 , 3 % 2 5 , 4 % 2 4 , 8 % 2 3 , 7 % 2 0 , 2 % 1.798 
2046 3 , 2 % 2 4 , 8 % 2 4 , 2 % 2 3 , 1 % 2 2 , 2 % 1.846 

Endocr ino logía y N u t r i c i ó n 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

7.4 % 
4.5 % 
3.6 % 
3,2 % 
3,2 % 
3,2 % 

39,7 % 
38,4 % 
27,7 % 
25,1 % 
24.7 % 
24.8 % 

39.8 % 
26,5 % 
29.9 % 
24,5 % 
24.1 % 
24.2 % 

7,9 % 
23.0 % 
20,2 % 
25,9 % 
2 3 , 0 % 
23.1 % 

5,2 % 
4,2 % 

15 ,9% 
18,7% 
22,5 % 
22,3 % 

6 0 ! 
844 

1.064 
1.176 
1.198 
1.194 

Hemato logía y H e m o t e r a p i a 1996 9 , 3 % 3 2 , 8 % 4 5 , 3 % 7 , 4 % 5 , 2 % 1.125 
2006 4 , 4 % 4 2 , 6 % 19,5% 2 6 , 3 % 3 , 8 % 1.654 
2016 3 ,6% 2 7 , 6 % 3 3 , 4 % 15 ,0% 17 ,8% 2.070 
2026 3 , 2 % 2 5 , 0 % 2 4 , 4 % 2 8 , 9 % 1 6 , 1 % 2.291 
2036 3 , 1 % 2 4 , 3 % 2 3 , 7 % 2 2 , 7 % 2 3 , 7 % 2.353 
2046 3 , 2 % 2 4 , 7 % 2 4 , 1 % 2 3 , 0 % 2 2 , 5 % 2.318 

Medic ina Intensiva 1996 6 , 6 % 4 2 , 2 % 4 5 , 3 % 3 , 4 % 2 , 5 % 793 
2006 2 , 7 % 5 6 , 7 % 19,4% 19 ,6% 1,5% 1.729 
2016 1,8% 3 6 , 4 % 3 7 , 8 % 12,5% 11 ,4% 2.585 
2026 1,5% 2 8 , 9 % 2 8 , 8 % 2 8 , 8 % 1 2 , 1 % 3.258 
2036 1,3% 2 5 , 7 % 2 5 , 6 % 2 4 , 6 % 2 2 , 8 % 3.665 
2046 1,3% 2 4 , 9 % 2 4 , 8 % 2 3 , 9 % 2 5 , 1 % 3.778 

Medic ina Interna 1996 2 , 0 % 2 8 , 8 % 4 9 , 5 % 11 ,5% 8 , 2 % 4.693 
2006 1,7% 3 2 , 6 % 2 1 , 6 % 3 5 , 6 % 8 , 4 % 6.164 
2016 1,4% 2 7 , 8 % 2 6 , 8 % 1 7 , 1 % 2 6 , 8 % 7.487 
2026 1,3% 2 6 , 2 % 2 6 , 1 % 2 4 , 2 % 2 2 , 2 % 7.963 
2036 1,3% 2 5 , 7 % 2 5 , 7 % 2 4 , 6 % 2 2 , 7 % 8.104 
2046 1,3% 2 4 , 9 % 2 4 , 9 % 2 3 , 9 % 2 5 , 0 % 8.354 

Medic ina Nuc lear 1996 9 , 7 % 4 9 , 5 % 3 3 , 1 % 5 , 2 % 2 , 6 % 269 
2006 6 , 4 % 4 9 , 8 % 2 3 , 5 % 13,8% 1,5% 506 
2016 4 , 5 % 3 4 , 5 % 3 3 , 9 % 15,6% 8 , 0 % 738 
2026 3 , 6 % 2 8 , 1 % 2 7 , 4 % 2 6 , 4 % 11,6% 913 
2036 3 , 3 % 2 5 , 4 % 2 4 , 8 % 2 3 , 7 % 2 0 , 2 % 1.012 
2046 3 , 2 % 2 4 , 7 % 2 4 , 1 % 2 3 , 0 % 2 2 , 6 % 1.045 

Nef ro log ía 1996 5 , 6 % 2 5 , 8 % 4 8 , 6 % 11,8% 8 , 2 % 1.069 
2006 3 . 0 % 3 2 , 9 % 2 0 , 2 % 3 4 , 0 % 7 , 6 % 1.319 
2016 2 , 7 % 2 1 , 2 % 2 9 , 3 % 17 ,7% 2 7 , 0 % 1.446 
2026 2 , 8 % 2 1 , 7 % 2 1 , 2 % 2 8 , 7 % 2 3 , 4 % 1.408 
2036 3 . 0 % 2 3 , 3 % 2 2 , 8 % 2 1 , 8 % 2 6 , 8 % 1.310 
2046 3 . 2 % 2 4 , 6 % 2 4 , 0 % 2 2 , 9 % 2 2 , 9 % 1.243 



Focíores determ/nontes de la formación de los profesionales de la salud 457 

T A B L A 4 ( c o n t . ) 
D i s t r i b u c i ó n p o r i n t e r v a l o s d e e d a d d e l a e v o l u c i ó n d e 
E s p e c i a l i s t a s s e g ú n e l M o d e l o b a s e 

Edad 
Año < 30 30-39 40-49 50-59 > 60 

N.0 
total 

Neumolog ía 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

6,8 % 
5,3 % 
4,0 % 
3,5 % 
3,3 % 
3,2 % 

40,7 % 
40,5 % 
3 1 , 1 % 
26,9 % 
25,3 % 
24,7 % 

40.1 % 
24,9 % 
29,8 % 
26.2 % 
24,7 % 
24,1 % 

7,4 % 
2 1 , 4 % 
17,9% 
24,6 % 
23,6 % 
23,1 % 

5,0 % 
3,7 % 

14,0% 
16,2% 
20,6 % 
2 2 , 4 % 

974 
1.475 
i .980 
2.303 
2.449 
2.507 

Neuroc i rug ía 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

0,5 % 
0,7 % 
0,8 % 
1,0 % 
1,3 % 
1,3 % 

9 , 6 % 
15.7 % 
15,4 % 
20,4 % 
25,2 % 
24.8 % 

59,5 % 
9,5 % 

17,0% 
20,4 % 
25,2 % 
24,7 % 

17,7% 
56,7 % 

9 , 9 % 
2 1 , 7 % 
24,2 % 
23,7 % 

12,7 % 
17,3% 
56,9 % 
36.4 % 
24,1 % 
25.5 % 

757 
749 
688 
517 
418 
426 

Neuro log ía 1996 4 , 3 % 2 2 , 5 % 4 9 , 0 % 1 4 , 1 % 10,2% 1.766 
2006 4 , 4 % 3 0 , 3 % 1 9 , 1 % 3 3 , 5 % 9 , 2 % 2.163 
2016 3 , 7 % 2 8 , 8 % 2 4 , 7 % 15,2% 2 4 , 7 % 2.605 
2026 3 ,5% 2 7 , 1 % 2 6 , 5 % 2 2 , 3 % 17,9% 2.772 
2036 3 , 4 % 2 6 , 0 % 2 5 , 4 % 2 4 , 2 % 18,4% 2.895 
2046 3 , 2 % 2 4 , 8 % 2 4 , 2 % 2 3 , 1 % 2 2 , 1 % 3.036 

Obs te t r i c ia y Ginecología 1996 4 , 4 % 2 1 , 6 % 5 1 , 1 % 13,2% 9 , 7 % 4.801 
2006 3 , 6 % 2 8 , 3 % 19,2% 3 7 , 0 % 9 , 0 % 5.611 
2016 3 , 2 % 2 5 , 0 % 2 4 , 4 % 16,2% 2 8 , 6 % 6.361 
2026 3 , 2 % 2 5 , 1 % 2 4 , 5 % 2 3 , 4 % 2 1 , 4 % 6.354 
2036 3 , 3 % 2 5 , 4 % 2 4 , 8 % 2 3 , 7 % 2 0 , 4 % 6.275 
2046 3 , 2 % 2 4 , 8 % 2 4 , 2 % 2 3 , 1 % 2 2 , 3 % 6.428 

Of ta lmología 1996 5 , 6 % 2 7 , 6 % 4 4 , 7 % 12,5% 9 ,5% 2.617 
2006 3 , 5 % 3 2 , 3 % 2 1 , 9 % 3 1 , 2 % 8 , 4 % 3.173 
2016 3 , 1 % 2 3 , 9 % 2 7 , 9 % 18,5% 2 4 , 3 % 3.599 
2026 3 , 0 % 2 3 , 5 % 2 3 , 0 % 2 6 , 2 % 2 1 , 9 % 3.653 
2036 3 , 1 % 2 4 , 2 % 2 3 , 7 % 2 2 , 6 % 2 3 , 9 % 3.541 
2046 3 , 2 % 2 4 , 7 % 2 4 , 1 % 2 3 , 0 % 2 2 , 6 % 3.479 

Oncología Médica 1996 9 , 1 % 3 8 , 6 % 3 4 , 2 % 10,2% 7 ,8% 4 8 7 
2006 7 , 7 % 4 8 , 8 % 18,2% 15,0% 4 , 4 % 883 
2016 5 , 1 % 3 9 , 2 % 3 1 , 5 % 11,5% 8 , 8 % 1.365 
2026 3 , 9 % 3 0 , 5 % 2 9 , 8 % 2 3 , 5 % 9 , 2 % 1.769 
2036 3 , 4 % 2 6 , 3 % 2 5 , 7 % 2 4 , 5 % 17,4% 2.062 
2046 3 , 2 % 2 4 , 8 % 2 4 , 2 % 2 3 , 2 % 2 2 , 1 % 2.190 

Oto r r i no la r i ngo log í ; 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

4.6 % 
3.7 % 
3,3 % 
3 , 2 % 
3,2 % 
3,2 % 

25.0 % 
30.1 % 
25,3 % 
24,8 % 
25,1 % 
24,7 % 

47,8 % 
21.1 % 
25,6 % 
24.2 % 
24,5 % 
24,1 % 

12,9 % 
3 3 , 6 % 
17,5% 
24.0 % 
2 3 , 4 % 
23.1 % 

9,7 % 
8 , 6 % 

25,7 % 
2 1 , 2 % 
2 1 , 4 % 
22,4 % 

1.845 
2.222 
2.558 
2.610 
2.587 
2.624 

Pediatría y áreas especif. 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

4,0 % 
3,5 % 
3,2 % 
3.2 % 
3.3 % 
3 , 2 % 

22,6 % 
27,4 % 
24,4 % 
24,8 % 
25,3 % 
24,8 % 

50,5 % 
20,3 % 
23,9 % 
24,2 % 
24,7 % 
24,2 % 

13,4 % 
36,9 % 
17,3% 
23,1 % 
2 3 , 6 % 
23,1 % 

9,6 % 
9,1 % 

28,8 % 
22.2 % 
20,5 % 
22.3 % 

7.71 I 
8.933 

10.027 
9.894 
9.663 
9.894 

Psiquiatría 1996 5,3 % 2 6 , 2 % 4 4 , 1 % 13,8% 10,6% 2.908 
2006 4 , 5 % 3 2 , 9 % 2 0 , 5 % 2 9 , 6 % 8 , 9 % 3.633 
2 0 ) 6 3 , 7 % 2 9 , 0 % 2 6 , 6 % 1 6 , 1 % 2 1 , 7 % 4.426 
2026 3 , 4 % 2 6 , 7 % 2 6 . 1 % 2 3 , 4 % 17,7% 4.811 
2036 3 , 3 % 2 5 , 5 % 2 4 , 9 % 2 3 , 8 % 19 ,9% 5.042 
2046 3 , 2 % 2 4 , 8 % 2 4 , 2 % 2 3 , 1 % 2 2 , 2 % 5.191 



458 í-0 formación de los profesionales de ¡a salud 

T A B L A 4 ( c o n t . ) 
D i s t r i b u c i ó n p o r i n t e r v a l o s d e e d a d d e l a e v o l u c i ó n d e 
E s p e c i a l i s t a s s e g ú n e l M o d e l o b a s e 

Edad 
Año < 30 30-39 40-49 50-59 > 60 N." 

total 

Radiodiagnóst ico 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

10,3% 
4,5 % 
3,5 % 
3,1 % 
3,1 % 
3 , 2 % 

46,6 % 
44,3 % 
27.5 % 
24,3 % 
24,0 % 
24.6 % 

35,7 % 
26,5 % 
3 3 , 8 % 
23,7 % 
23,4 % 
24,0 % 

4,4 % 
18 ,9% 
19 ,8% 
28,5 % 
22,4 % 
23,0 % 

2,9 % 
2,2 % 

12.6 % 
17 ,9% 
24.7 % 
22,7 % 

1.938 
2.954 
3.808 
4.321 
4.377 
4.259 

Rehabi l i tación 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

8.2 % 
5.4 % 
4,0 % 
3.5 % 
3.3 % 
3,2 % 

41,5 % 
40.2 % 
31,4 % 
27,1 % 
25.3 % 
24,8 % 

39,0 % 
25,2 % 
29,4 % 
26,4 % 
24,7 % 
24,2 % 

7,0 % 
2 1 , 5 % 
18 ,0% 
24,3 % 
2 3 , 6 % 
23,1 % 

4,3 % 
3,5 % 

13 ,9% 
16 ,0% 
20,5 % 
22,2 % 

974 
1.454 
1.961 
2.285 
2.445 
2.500 

Reumatología 1996 4 , 0 % 2 9 , 0 % 4 3 , 9 % 13,0% 10 ,0% 1.040 
2006 3 , 9 % 2 7 , 8 % 2 5 , 1 % 3 1 , 1 % 9 , 0 % 1.220 
2016 3 , 4 % 2 6 , 2 % 2 3 , 4 % 2 0 , 7 % 2 3 , 8 % 1.420 
2026 3 , 3 % 2 5 , 4 % 2 4 , 8 % 2 1 , 7 % 2 2 , 3 % 1.465 
2036 3 , 3 % 2 5 , 3 % 2 4 , 7 % 2 3 , 6 % 2 0 , 5 % 1.468 
2046 3 , 2 % 2 4 , 8 % 2 4 , 2 % 2 3 , 2 % 2 2 , 1 % 1.497 

Traumato log ía y Sir. O r t o p e d . 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

1,7% 
1,6% 
1,4% 
1,3% 
1,3% 
1,3 % 

20,8 % 
30.8 % 
27,6 % 
26,6 % 
25.9 % 
24,9 % 

53,3 % 
16,5 % 
26,1 % 
26,5 % 
25.8 % 
24.9 % 

14 ,0% 
40,2 % 
i 3,5 % 
24,2 % 
24.8 % 
23.9 % 

10.1 % 
10 ,8% 
31,3 % 
2 1 , 4 % 
22.2 % 
25,1 % 

3.401 
4.253 
5.004 
5.201 
5.341 
5.546 

Uro log ía 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

1,6 % 
1,2 % 
1 ,1% 
1.1 % 
1.2 % 
1.3 % 

27,0 % 
26.6 % 
2 1 , 8 % 
22.7 % 
24,5 % 
24.8 % 

50,0 % 
22,5 % 
24,2 % 
22,7 % 
24,4 % 
24,7 % 

12,3 % 
39,7 % 
19 ,7% 
24,2 % 
23,5 % 
23,7 % 

9,1 % 
10 ,0% 
33,1 % 
29,3 % 
26,3 % 
25,5 % 

1.520 
1.808 
1.979 
1.900 
1.763 
1.742 

T A B L A 5 
D i s t r i b u c i ó n p o r i n t e r v a l o s d e e d a d d e l a e v o l u c i ó n d e 
E s p e c i a l i s t a s s e g ú n e l M o d e l o 3 

Edad 
Año < 30 30-39 40-49 50-59 > 60 N." 

total 

Alergología 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

10 ,7% 
6,3 % 
4,6 % 
3,8 % 
3 , 6 % 
3 , 6 % 

46,7 % 
48.1 % 
35,4 % 
29,6 % 
28.2 % 
28,2 % 

30.8 % 
23 A % 
3 3 , 8 % 
28.9 % 
27,5 % 
27,5 % 

8,8 % 
14 ,8% 
16,1 % 
27,0 % 
26,3 % 
26,3 % 

2,9 % 
3 , 2 % 
8,2 % 

10 ,2% 
14 ,2% 
14,1 % 

483 
819 

1.165 
1.414 
1.489 
1.488 

Análisis Cl ín icos 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

3,1 % 
1,7% 
2,0 % 
3,0 % 
3,6 % 
3,6 % 

22,9 % 
19.1 % 
15.7 % 
2 3 , 4 % 
27.8 % 
28.2 % 

53,3 % 
24,3 % 
22,0 % 
22,9 % 
27,2 % 
27,5 % 

15.2 % 
46,4 % 
27,4 % 
31.3 % 
26,0 % 
26,3 % 

5,6 % 
9,2 % 

37,2 % 
2 1 , 5 % 
15,1 % 
14,1 % 

1.672 
1.703 
1.495 

980 
805 
796 
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T A B L A 5 ( c o n t . ) 
D i s t r i b u c i ó n p o r i n t e r v a l o s d e e d a d d e la e v o l u c i ó n d e 
E s p e c i a l i s t a s s e g ú n e l M o d e l o 3 

Edad 
Año <30 30-39 40-49 50-59 > 60 N." 

total 

Anestesiología y Reanimación . 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

8,4 % 
4 , 7 % 
3 , 9 % 
3 , 7 % 
3 , 6 % 
3 ,6% 

32.0 % 
41.1 % 
30,0 % 
28,4 % 
28,0 % 
28.2 % 

47,1 % 
19,6% 
33,1 % 
27,7 % 
2 7 , 4 % 
27,5 % 

9 , 3 % 
28,0 % 
15,4% 
29,8 % 
26.2 % 
26.3 % 

3 , 3 % 
3 , 9 % 

17,0% 
10,8% 
14,6% 
14,1 % 

3.098 
4.443 
5.505 
5.880 
5.913 
5.883 

Angiología y C. Vascular 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

3,4 % 
2,6 % 
1,8% 
1,6% 
1,4 % 
1,4% 

38,2 % 
47,1 % 
36,6 % 
3 1 , 3 % 
28,5 % 
28,4 % 

44,5 % 
22,2 % 
33,9 % 
3 1 , 2 % 
28,4 % 
28,4 % 

10.1 % 
24,6 % 
15,4% 
27,9 % 
27,3 % 
27.2 % 

3,8 % 
3,6 % 

12,3% 
8,0 % 

14,3% 
14,5% 

266 
4 5 4 
630 
736 
808 
810 

Apa ra to Digest ivo 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

4.5 % 
4,3 % 
3.8 % 
3.9 % 
3.6 % 
3,6 % 

24,0 % 
32.8 % 
29,6 % 
29.9 % 
28,0 % 
28,2 % 

52,0 % 
19,7% 
28,2 % 
29,2 % 
27.4 % 
27.5 % 

14,4% 
34,6 % 
16,5% 
27,2 % 
26.2 % 
26.3 % 

5,2 % 
6 , 8 % 

22,7 % 
9,1 % 

14,5% 
14,1 % 

1.680 
2142 
2.498 
2.435 
2.607 
2.595 

Cardio logía 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

1,3 % 
1,5% 
1,4% 
1,6% 
1,4% 
1,4% 

18,1 % 
29,6 % 
28,4 % 
31,1 % 
28,4 % 
28,4 % 

59,1 % 
14,8% 
27,7 % 
3 1 , 0 % 
28.3 % 
28.4 % 

15,9% 
46,0 % 
13,3% 
29,2 % 
27,2 % 
27,2 % 

5 , 7 % 
8,1 % 

29,2 % 
7,1 % 

14,7% 
14,5% 

1.969 
2.384 
2.539 
2.316 
2.539 
2.532 

Cirugía Card iovascular 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

1,3% 
1,2% 
1,3% 
1,5% 
1,4% 
1,4% 

11,3% 
26,6 % 
26,0 % 
30.3 % 
28.4 % 
28,4 % 

63,6 % 
9,9 % 

27,9 % 
30.2 % 
28.3 % 
28.4 % 

18,0% 
52,3 % 
10,1 % 
31.1 % 
27.2 % 
27,2 % 

5,9 % 
9,9 % 

34,7 % 
6,9 % 

14,6% 
14,5% 

271 
31 I 
295 
2,54 
270 
270 

Cirugía Gra l . y A p . Digest ivo . 1996 2 , 2 % 2 5 , 3 % 5 4 , 7 % 13,2% 4 , 7 % 3.622 
2006 1,2% 2 9 , 3 % 2 0 , 6 % 4 2 , 3 % 6 , 6 % 4.419 
2016 1,2% 2 3 , 2 % 2 8 , 2 % 19,2% 2 8 , 1 % 4.550 
2026 1.4% 2 7 , 2 % 2 7 , 2 % 3 1 , 8 % 12,5% 3.880 
2036 1.4% 2 8 . 2 % 2 8 . 1 % 2 7 . 0 % 15.4% 3.752 
2046 1.4% 2 8 . 4 % 2 8 . 4 % 2 7 . 2 % 14.5% 3.714 

Cirugía Maxi lofacial 1996 3 . 8 % 5 5 , 5 % 3 0 , 8 % 7 ,3% 2 , 6 % 250 
2006 2 , 7 % 4 8 , 3 % 3 0 , 4 % 1 6 , 1 % 2 , 5 % 4 5 0 
2016 1.9% 3 6 . 9 % 3 3 , 4 % 2 0 . 2 % 7 . 6 % 651 
2026 1,6% 3 0 , 8 % 3 0 , 7 % 2 6 , 8 % 10,2% 780 
2036 1,4% 2 8 , 5 % 2 8 , 4 % 2 7 . 3 % 14.3% 842 
2046 1.4% 2 8 , 4 % 2 8 , 4 % 2 7 , 2 % 14,5% 844 

Cirugía Pediátr ica 1996 1,4% 2 8 , 3 % 5 9 , 8 % 8 , 4 % 2 , 1 % 250 
2006 0 , 5 % 2 4 , 0 % 2 3 , 8 % 4 6 , 9 % 4 , 8 % 300 
2016 0 , 6 % 11 ,2% 2 7 , 6 % 2 6 , 8 % 3 3 , 8 % 256 
2026 0 , 9 % 17,5% 17.4% 4 1 . 1 % 2 3 . 1 % 165 
2036 1.3% 2 6 . 1 % 2 6 , 1 % 2 5 , 0 % 2 1 , 4 % 110 
2046 1,4% 2 8 , 4 % 2 8 , 4 % 2 7 , 2 % 14,5% 101 

Cirugía Plástica y Reparadora 1996 3,0 % 19.6 % 57.8 % 14,7 % 4,8 % 511 
2006 2 , 0 % 4 0 , 2 % 13,3% 3 8 , 0 % 6 , 5 % 734 
2016 1,7% 3 4 , 0 % 3 3 , 6 % 10,7% 2 0 , 1 % 876 
2026 1,6% 3 1 , 8 % 3 1 , 7 % 3 0 , 1 % 4 , 8 % 937 
2036 1,4% 2 8 , 4 % 2 8 , 3 % 2 7 , 2 % 14.6% 1.048 
2046 1.4% 2 8 . 4 % 2 8 , 4 % 2 7 , 2 % 14,5% 1.047 



460 0̂ formación de los profesionales de la salud 

T A B L A 5 ( c o n t . ) 
D i s t r i b u c i ó n p o r i n t e r v a l o s d e e d a d d e la e v o l u c i ó n d e 
E s p e c i a l i s t a s s e g ú n e l M o d e l o 3 

Edad 
Año < 30 30-39 40-49 50-59 N." 

total 

Dermatología M.Q. y Venereología 1996 4 , 7 % 2 6 . 4 % 4 7 , 9 % 15,2% 5 , 7 % 1.147 
2006 4 , 3 % 3 1 , 0 % 2 2 , 2 % 3 3 , 5 % 7 , 4 % 1.399 
2016 3 , 8 % 2 9 , 4 % 2 6 , 9 % 18,8% 2 1 , 9 % 1.612 
2026 3 , 8 % 2 9 , 8 % 2 9 , 1 % 2 6 , 1 % 10,6% 1.567 
2036 3 ,6% 2 8 , 2 % 2 7 , 5 % 2 6 , 3 % 14,0% 1.659 
2046 3 ,6% 2 8 , 2 % 2 7 , 5 % 2 6 , 3 % 1 4 , 1 % 1.66! 

Endocr ino logía y N u t r i c i ó n 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

7.6 % 
4 , 5 % 
3.7 % 
3,6 % 
3,6 % 
3,6 % 

40,8 % 
39,0 % 
29.0 % 
28.1 % 
28.1 % 
28.2 % 

40,9 % 
26,9 % 
31.3 % 
27,5 % 
27.4 % 
27.5 % 

8,1 % 
23,4 % 
21.1 % 
29,0 % 
26.2 % 
26.3 % 

2,6 % 
3,5 % 

15.0 % 
11.7% 
14,4% 
14.1 % 

586 
837 

.047 

.077 

.076 

.073 

Hemato log ía y H e m o t e r a p i a 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

9,5 % 
4,5 % 
3 , 7 % 
3.5 % 
3.6 % 
3,6 % 

3 3 , 7 % 
43.3 % 
29.1 % 
27.4 % 
28,0 % 
28.2 % 

46,6 % 
19,8% 
35.2 % 
26,8 % 
27.3 % 
27,5 % 

7,6 % 
26,8 % 
15.8 % 
3 1 , 7 % 
26.1 % 
26.3 % 

2,6 % 
3,1 % 

15,4 % 
10,7% 
14 ,7% 
14,1 % 

1.095 
1.640 
2.002 
2.142 
2 .09 ! 
2.076 

Medic ina Intensiva 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

6,6 % 
2,8 % 
1,9% 
1,5% 
1,4% 
1,4% 

42,7 % 
57.0 % 
37.1 % 
30.6 % 
28.4 % 
28.4 % 

45,9 % 
19,5 % 
38,5 % 
30,5 % 
28.3 % 
28.4 % 

3,5 % 
19,7% 
12,8 % 
30,5 % 
27,2 % 
27,2 % 

1,3% 
1,0 % 
9 , 8 % 
6,9 % 

14,7% 
14,5% 

783 
1.720 
2.539 
3.077 
3.316 
3.309 

Medic ina In terna 1996 2 , 1 % 3 0 , 0 % 5 1 , 7 % 12.0% 4 . 2 % 4.495 
2006 1.8% 3 3 . 7 % 2 2 . 3 % 3 6 , 7 % 5 , 6 % 5.979 
2016 1,5% 2 9 , 6 % 2 8 , 6 % 18,2% 2 2 . 1 % 7.036 
2026 1.5% 3 0 . 5 % 3 0 . 4 % 2 8 , 2 % 9 , 4 % 6.842 
2036 1,4% 2 8 , 5 % 2 8 , 4 % 2 7 , 3 % 14 ,4% 7.319 
2046 1,4% 2 8 , 4 % 2 8 , 4 % 2 7 . 2 % 14 .5% 7.327 

Medic ina Nuc lea r 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

9.8 % 
6,4 % 
4 , 5 % 
3.9 % 
3,6 % 
3 ,6% 

50.2 % 
50,1 % 
35.3 % 
30.1 % 
27,9 % 
28.2 % 

3 3 . 5 % 
23.7 % 
34.6 % 
29.4 % 
27,2 % 
27.5 % 

5,3 % 
14,0% 
16,0 % 
28.2 % 
26,0 % 
26.3 % 

1.3% 
1.7% 
7.9 % 
7.3 % 

15.0 % 
14.1 % 

266 
507 
736 
868 
944 
934 

Ne f ro log ía 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

5,9 % 
3,1 % 
3,0 % 
3,3 % 
3,6 % 
3,6 % 

26,9 % 
33,9 % 
2 3 , 0 % 
25.3 % 
27.7 % 
28.2 % 

50.8 % 
20.9 % 
31,8 % 
24,7 % 
27,0 % 
27,5 % 

Neumo log ía 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

5,4 % 
4,1 % 
3,8 % 
3,6 % 
3,6 % 

41,1 % 
32.1 % 
29.6 % 
28.0 % 
28.2 % 

25.3 % 
30.8 % 
28.9 % 
27.4 % 
27.5 % 

12.3 % 
35,1 % 
19,2% 
33.4 % 
25,8 % 
26,3 % 

7 . 0 % 4 1 . 7 % 4 1 . 2 % 7 ,6 ' 
2 1 . 7 % 
18.5% 
27.1 % 
26.2 % 
26.3 % 

4.2 % 
6.0 % 

24,2 % 
13,8% 
15,6 % 
14,1 % 

2 , 5 % 
3,0 % 

13,7% 
9,8 % 

14 ,5% 
14,1 % 

Neuroc i rug ía 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

0,6 % 
0.8 % 
0,9 % 
1,5 % 
1,4 % 
1,4 % 

10.2% 
16.7 % 
18 ,4% 
29,6 % 
28,1 % 
28,4 % 

6 3 , 6 % 
10,2% 
20.3 % 
29,5 % 
28,0 % 
28.4 % 

19,0% 
60.4 % 
I 1,9% 
31.5 % 
26,9 % 
27,2 % 

6,7 % 
1 1,9 % 
48,5 % 

7,9 % 
15,6% 
14,5% 

1.024 
1.296 
1.376 
1.243 
1.127 
1.107 

949 
1.464 
1.965 
2.132 
2 .26 ! 
2.249 

708 
703 
575 
357 
376 
371 
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T A B L A 5 ( c o n t . ) 
D i s t r i b u c i ó n p o r i n t e r v a l o s d e e d a d d e l a e v o l u c i ó n d e 
E s p e c i a l i s t a s s e g ú n e l M o d e l o 3 

Edad 
A ñ o < 30 30-39 40-49 50-59 > 60 N." 

t o ta l 

Neuro log ía 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

4.5 % 
4.6 % 
4,0 % 
4,0 % 
3 ,6% 

23,7 % 
31,5 % 
31.1 % 
31.2 % 
28,2 % 

5 1 , 6 % 
19,9% 
26,7 % 
30.5 % 
27.6 % 

14 ,9% 
34,8 % 
16 ,4% 
25,7 % 
26,3 % 

5,2 % 
7,2 % 

22,4 % 
7,4 % 

13,9 % 

1.674 
2.112 
2.499 
2.445 
2.728 

3 ,6% 2 8 , 2 % 2 7 , 5 % 2 6 , 3 % 1 4 , 1 % 2.734 

Obs te t r i c i a y Ginecología 1996 

2006 

2016 

2026 

2036 

2046 

4,6 % 

3,8 % 

3.5 % 

3,8 % 

3.6 % 

3,6 % 

22,7 % 

29,4 % 

27,3 % 

29,7 % 

28.1 % 

28.2 % 

5 3 , 8 % 

20,0 % 

26,6 % 

29,0 % 

2 7 , 5 % 

27,5 % 

13,9 % 

38,5 % 

17 ,7% 

27,7 % 

26,3 % 

26,3 % 

5,0 % 

7,0 % 

26,3 % 

9,5 % 

14,2% 

14,1 % 

4.563 

5.482 

6.065 

5.481 

5.784 

5.779 

Of ta lmología 1996 5 , 9 % 2 9 , 0 % 4 7 , 0 % 13 ,2% 4 , 9 % 2.490 
2006 3 , 6 % 3 3 , 5 % 2 2 , 7 % 3 2 , 4 % 6 , 3 % 3.098 
2016 3 , 3 % 2 5 , 7 % 3 0 , 0 % 19 ,9% 2 2 , 1 % 3.460 
2026 3,5 % 27,1 % 26,5 % 30,3 % 13,0 % 3.255 
2036 3 ,6% 2 7 , 9 % 2 7 , 3 % 2 6 , 0 % 14 ,9% 3.143 
2046 3 ,6% 2 8 , 2 % 2 7 , 5 % 2 6 , 3 % 1 4 , 1 % 3.114 

Onco log ía Médica 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

9.5 % 
7 , 8 % 
5,2 % 
4,1 % 
3 ,6% 
3.6 % 

40,3 % 
49,7 % 
40,3 % 
32,0 % 
28,3 % 
28,2 % 

35,6 % 
18 ,6% 
32,3 % 
3 1 , 3 % 
27,6 % 
27,5 % 

10 ,6% 
15 ,3% 
11 ,8% 
24,6 % 
26,4 % 
26,3 % 

4,0 % 
3,3 % 
7,9 % 
6,5 % 

13 ,8% 
14,1 % 

467 
871 

1.349 
1.714 
1.966 
1.972 

O t o r r i n o l a r i n g . 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

4,9 % 
3,9 % 
3 ,5% 
3,7 % 
3,6 % 
3,6 % 

26,3 % 
3 1 , 3 % 
27,3 % 
29,0 % 
28,0 % 
28,2 % 

50,3 % 
2 1 , 9 % 
27,6 % 
28,3 % 
27,3 % 
27,5 % 

13 ,5% 
34,9 % 
18 ,9% 
28,1 % 
26,1 % 
26,3 % 

5,0 % 
6,6 % 

23,6 % 
10,2% 
14 ,6% 
14,1 % 

1.754 
2.170 
2.458 
2.277 
2.366 
2.353 

Pediatría 1996 4 , 2 % 2 3 , 7 % 5 3 , 1 % 14,0% 5 , 0 % 7.332 
2006 3 , 7 % 2 8 , 5 % 2 1 , 1 % 3 8 , 4 % 7 , 2 % 8.737 
2016 3 , 4 % 2 6 , 7 % 2 6 , 1 % 18,9% 2 6 , 5 % 9.561 
2026 3 , 8 % 2 9 , 7 % 2 9 , 0 % 2 7 , 7 % 9 , 5 % 8.442 
2036 3 ,6% 2 8 , 1 % 2 7 , 5 % 2 6 , 3 % 14 ,2% 8.904 
2046 3 ,6% 2 8 , 2 % 2 7 , 5 % 2 6 , 3 % 1 4 , 1 % 8.893 

Psiquiatría 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

5.6 % 
4.7 % 
4,0 % 
3,9 % 
3,6 % 
3,6 % 

27,7 % 
34,3 % 
3 1 , 1 % 
30,0 % 
28,2 % 
28,2 % 

46,6 % 
2 1 , 3 % 
28,5 % 
29,3 % 
27,5 % 
27,5 % 

14 ,6% 
30,8 % 
17 ,3% 
26,3 % 
26,3 % 
26,3 % 

5,5 % 
6 , 7 % 

19,3 % 
9,8 % 

14 ,0% 
14,1 % 

2.751 
3.541 
4.256 
4.368 
4.667 
4.672 

Radiodiagnóst. 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

10,4% 
4,6 % 
3,6 % 
3,4 % 
3,6 % 
3,6 % 

47,3 % 
44.8 % 
28,2 % 
26,6 % 
27.9 % 
28,2 % 

36,3 % 
26.8 % 
3 4 , 7 % 
25.9 % 
27,2 % 
27,5 % 

4,5 % 
19,1 % 
20,4 % 
3 1 , 2 % 
26,0 % 
26,3 % 

1,5 % 
1,7% 

12,4% 
13,5 % 
15,1 % 
14,1 % 

1.909 
2.939 
3.786 
4.075 
3.850 
3.806 

Rehabi l i tación 1996 
2006 
2016 
2026 
2036 
2046 

8.4 % 
5.5 % 
4,2 % 
3,8 % 
3.6 % 
3,6 % 

42,4 % 
40,8 % 
32,6 % 
29,6 % 
28,2 % 
28,2 % 

39,9 % 
25.5 % 
30.6 % 
28,9 % 
27,5 % 
27.5 % 

7,2 % 
21,8 % 
18,7% 
26,5 % 
26,3 % 
26,3 % 

2,2 % 
3,0 % 

12,8 % 
10 ,4% 
14 ,0% 
14,1 % 

953 
1.446 
1.928 
2.132 
2.247 
2.249 
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T A B L A 5 ( c o n t . ) 
D i s t r i b u c i ó n p o r i n t e r v a l o s d e e d a d d e l a e v o l u c i ó n d e 
E s p e c i a l i s t a s s e g ú n e l M o d e l o 3 

" a d <30 30-39 40-49 50-59 > 60 , Ano total 

Reumatología 1996 4 , 3 % 3 0 , 6 % 4 6 , 2 % 13 ,7% 5 , 2 % 986 
2006 4 , 1 % 2 8 , 9 % 2 6 , 1 % 3 2 , 4 % 6 , 8 % 1.188 
2016 3 , 6 % 2 8 , 2 % 2 5 , 3 % 2 2 , 3 % 2 1 , 6 % 1.366 
2026 3 , 8 % 2 9 , 4 % 2 8 , 7 % 2 5 , 2 % 12 ,0% 1.285 
2036 3 ,6% 2 8 , 3 % 2 7 , 6 % 2 6 , 4 % 13 ,8% 1.344 
2046 3 ,6% 2 8 , 2 % 2 7 , 5 % 2 6 , 3 % 1 4 , 1 % 1.350 

Traumato log ía y Sir. O r t o p e d . . 1996 1,8% 2 2 , 0 % 5 6 , 2 % 14 ,8% 5 , 2 % 3.226 
2006 1,7% 3 2 , 0 % 17 ,2% 4 1 , 9 % 7 , 2 % 4.089 
2016 1,5% 3 0 , 1 % 2 8 , 5 % 14 ,7% 2 5 , 2 % 4.595 
2026 1,6% 3 0 , 9 % 3 0 , 8 % 2 8 , 1 % 8 , 6 % 4.476 
2036 1,4% 2 8 , 4 % 2 8 , 4 % 2 7 , 2 % 14,5% 4.862 
2046 1,4% 2 8 , 4 % 2 8 , 4 % 2 7 , 2 % 14 ,5% 4.862 

U r o l o g í a 1996 1,4% 2 2 , 0 % 5 6 , 5 % 14 ,8% 5 , 2 % 3.212 
2006 0 , 7 % 15 ,5% 2 1 , 5 % 5 3 , 1 % 9 , 2 % 3.223 
2016 0 , 8 % 15 ,6% 17 ,9% 2 4 , 0 % 4 1 , 7 % 2.777 
2026 1,3% 2 4 , 8 % 2 4 , 8 % 2 7 , 4 % 2 1 , 7 % 1.74! 
2036 1,4% 2 8 , 2 % 2 8 , 1 % 2 7 , 0 % 15 ,3% 1.534 
2046 1,4% 2 8 , 4 % 2 8 , 4 % 2 7 , 2 % 14 ,5% 1.519 

Médicos espedoZ/síos y su distribución por edad 
Las p i rámides etar ias para cada una de las 33 especial idades c o n 
sideradas bajo el escenar io actual ( m o d e l o base) se r e s u m e n en la 
Tabla 4 . El t o t a l de especial istas de las 33 especial idades estudiadas 
aumenta r ía un 64 % hasta el año 2046 , a lcanzando la c i f ra de unos 
94 .000 especial istas s o b r e 159.000 méd icos act ivos. En el h o r i z o n t e 
t e m p o r a l cons ide rado , só lo t r es especial idades d i smunu i rán el n ú 
m e r o de méd icos . Anál is is C l ín icos , C i rug ía Pediát r ica y N e u r o c i 
rugía. Puesto que en este m o d e l o base las cond ic iones se cons ide
ran estables respec to a la o f e r t a de n u m e r u s clausus y plazas MIR, 
m ien t ras en la actua l idad es el i n te rva lo de edad e n t r e 4 0 - 4 9 el que 
m a y o r n ú m e r o de e fec t ivos c o n c e n t r a en la mayor ía de las espe
cial idades, la d i s t r i buc i ón se equ i l ib ra en t o r n o a un 25 % de 
e fec t ivos e n t r e los in te rva los de edad 30 -39 , 40 -49 , 50 -59 y más 
de 60 años hacia el año 2036 . 

Los resu l tados de la s imu lac ión cuando se establece la jub i lac ión 
f o r zosa a los 65 años, c o m o era de esperar , r educen en a p r o x i 
m a d a m e n t e 10 p u n t o s el n ú m e r o de especial istas en el i n te rva lo 
de m a y o r edad, p e r o esta estabi l izac ión se re ta rda r ía hasta el año 
2036 . A t í t u l o i l us t ra t i vo se p resen tan en la Tab la 5 los resu l tados 
de este m o d e l o para algunas especial idades. 

Inc luso un i n c r e m e n t o tan p e q u e ñ o c o m o del I % anual en la o fe r t a 
de plazas MIR generar ía una s i tuac ión exp los iva, hasta tal p u n t o 
que el n ú m e r o de plazas de f o r m a c i ó n no podr ía ser c u b i e r t o p o r 
el c o n j u n t o de nuevos l icenciados anuales. 
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R e s u m e n y c o n c l u s i o n e s 

En España ha hab ido una ec los ión de nuevos méd icos en los años 
setenta y p r i m e r o s ochen ta , que ha dado lugar a la pecul iar p i rá 
m ide de edades actual . Po r o t r a par te , ha hab ido un p roceso de 
no rma l i zac ión e imp l icac ión act iva del sec to r púb l ico en la f o r m a 
c ión de méd icos especial istas, i n teg rando los mercados regionales 
de f o r m a c i ó n de especial istas en un ún ico m e r c a d o nacional , m e 
d iante la o fe r t a públ ica con jun ta de plazas MIR para todas las 
C o m u n i d a d e s A u t ó n o m a s . El s is tema MIR t amb ién es una f ó r m u l a 
para que los hospi ta les puedan p rovee rse p o r cua t ro o c inco años 
de mano de o b r a cual i f icada barata, dando lugar a i m p o r t a n t e s 
in teracc iones e n t r e o f e r t a y demanda f o rma t i va y labora l . A d e m á s , 
la demanda de plazas de f o r m a c i ó n MIR p r o p o r c i o n a una buena 
señal de repu tac ión de los hospi ta les y serv ic ios. 

A pa r t i r de finales de la década de los setenta se empiezan a 
establecer en España mecan ismos res t r i c t i vos de en t rada a las 
facultades de medic ina . Los mecan ismos de rac ionamien to y selec
c ión se d i r i g i e ron en p r inc ip io a la f o r m a c i ó n de méd icos , con la 
imp lan tac ión general izada del n u m e r u s clausus en el cu rso 1978-79 
t ras el f u e r t e c r e c i m i e n t o de los a lumnos mat r i cu lados en las 
facul tades. Los años ochen ta se han carac te r i zado p o r desplazar 
las res t r i cc iones hacia las o p o r t u n i d a d e s de f o r m a c i ó n méd ica 
especial izada y p o s t e r i o r m e n t e hacia el e m p l e o . 

La o fe r ta de plazas MIR cons t i t uye el pr inc ipa l i n s t r u m e n t o de la 
plani f icación a largo plazo de los recursos humanos en el sec to r . 
Sin embargo , se ha hecho sob re un ca lendar io u rg ido p o r las 
necesidades inmediatas de especial istas a c o r t o plazo. Desde el 
segundo l us t ro de los años setenta y du ran te el p r i m e r o de los 
ochen ta , el s e c t o r san i tar io v iv ió una expans ión fo r t í s ima, que , 
unida a la puesta en marcha de las incompat ib i l idades de los 
méd icos , se t r a d u j o en una gran necesidad de con t ra tac i ón de 
méd icos en hospi ta les y fuera de el los. Se a c o m e t i ó la r e f o r m a del 
m o d e l o de a tenc ión p r imar ia , c reando cen t ros de salud de nuevo 
cuño y equ ipos de A t e n c i ó n Pr imar ia . La demanda de persona l 
méd i co superaba con creces las d isponib i l idades de facul ta t ivos c o n 
credencia l para desempeñar los puestos de t raba jo . Los M E S T O s 
(médicos especial istas sin t í t u l o of ic ia l ) , con t r a tados p o r el s is tema 
púb l ico para desempeñar tareas de m é d i c o especial ista sin r e c o 
nocérse les una f o r m a c i ó n homo logab le en el pues to de t raba jo 
nacen en esos años, p lan teando con el t r anscu rso del t i e m p o un 
p r o b l e m a de equ idad in te rgenerac iona l . El p r o b l e m a es de dese
qu i l i b r io e n t r e e m p l e o y f o r m a c i ó n . La o fe r t a de plazas de f o r m a 
c ión de especial istas ha ido a u m e n t a n d o de f o r m a paulat ina p e r o 
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in tensa desde finales de los ochen ta , t a n t o en t é r m i n o s abso lu tos 
c o m o , espec ia lmente , en p r o p o r c i ó n al n ú m e r o de nuevos g radua
dos. El ratio de c o b e r t u r a (plazas MIR ofer tadas sob re nuevos 
l icenciados cada año) era m u y bajo en los ochen ta m ien t ras que 
ahora es p rác t i camen te del 1 0 0 % o inc luso m a y o r . 

La p i rámide de edad de los médicos colegiados actuales t iene un 
m á x i m o en 39 años (con 8.917 médicos) ; es una d is t r ibuc ión lep to-
cúrt ica, p resen tando una gran concent rac ión de efect ivos (35,3 %) 
en t re 36 y 43 años, hecho éste que condic ionará la o fe r ta de médicos 
en España duran te los p r ó x i m o s decenios y concen t ra rá muchas 
jubi laciones en pocos años. Solamente el 8 % iguala o supera los 60 
años y o t r o 10 ,5% t iene en t re 50 y 59 años, mientras que, p o r el 
e x t r e m o opues to , p rác t icamente la mi tad de los méd icos no alcanza 
los 40 años. Las 33 d is t r ibuciones cor respond ien tes a cada una de 
las especialidades consideradas son bastante heterogéneas. Las más 
tradic ionales t ienen porcenta jes re lat ivamente altos de médicos ma
yores de 50 años. Por el o t r o e x t r e m o , algunas especialidades t ienen 
muchos representantes jóvenes po rque la o fer ta de plazas MIR ha 
sido muy alta a final de los años ochenta y p r ime ros años noventa. 
Hay I I especialidades en las que la mi tad o más de médicos t ienen 
en t re 40 y 49 años, lo que, dado el desplazamiento natural de la 
d is t r ibuc ión etar ia p roduc i rá una descapital ización humana a larmante 
d e n t r o de 20 años. 

A d e m á s , la tasa de especial istas colegiados p o r 100.000 habi tantes 
en España es m u y desigual geográ f icamente . Estas d i ferencias se 
acentúan en algunas especial idades, destacando O R L , O f ta lmo log ía , 
A p a r a t o D iges t i vo , Pediatr ía y T raumato log ía . 

Los resu l tados de las s imulac iones indican que inc luso m a n t e n i e n d o 
el n u m e r u s clausus en sus niveles actuales, de m í n i m o h i s tó r i co , y 
con inact iv idad fo rzosa desde los 65 años, el n ú m e r o de méd icos 
act ivos seguirá a u m e n t a n d o un m í n i m o de 15 años. El a u m e n t o es, 
sin e m b a r g o , en t o d o s los m o d e l o s , re la t i vamente m o d e r a d o , m u 
cho más que la evo luc ión de las dos ú l t imas décadas. A pa r t i r de 
c i e r t o año e n t r e el 2011 y el 2018 , según los m o d e l o s , t o d o s los 
escenar ios indican un d e c r e c i m i e n t o del stock de méd icos , espe
c ia lmente p r o n u n c i a d o y p r e c o z si la jub i lac ión se i m p o n e a los 65 
años. 

Según el m o d e l o base de s imulac ión , el to ta l de especial istas, 
exc lu ida Med ic ina Famil iar y C o m u n i t a r i a , aumentar ía un 6 4 % 
hasta el año 2046 , a lcanzando la ci fra de unos 94.000 especialistas 
sob re 159.000 méd icos act ivos. En el h o r i z o n t e t e m p o r a l cons ide 
rado , só lo t res especial idades d i smunu i rán el n ú m e r o de méd icos . 
Anál is is C l ín icos , C i rugía Pediátr ica y Neu roc i r ug ía . Puesto que en 
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este m o d e l o base las cond ic iones se cons ideran estables respec to 
a la o f e r t a de n u m e r u s clausus y plazas MIR, m ien t ras en la actua
l idad es el i n te rva lo de edad e n t r e 40 -49 el que m a y o r n ú m e r o de 
efect ivos c o n c e n t r a en la mayor ía de las especial idades, la d i s t r i bu 
c ión se equ i l ib ra en t o r n o a un 25 % de e fec t ivos e n t r e los in te r 
valos de edad 30-39 , 40 -49 , 50 -59 y más de 60 años hacia el año 
2036 . 

El f o c o de este es tud io se l imi ta a la o fe r t a de méd icos act ivos en 
España y debe c o m p l e t a r s e con el análisis de la demanda, eva luando 
la necesidad de méd i cos que pueda t e n e r el s istema. N o es ésta 
una cues t i ón fácil de a b o r d a r ni debe hacerse exc lus i vamente sob re 
la base de ratios méd i cos /pob lac i ón (8) . La necesidad de méd icos 
no depende so lamen te de las ci fras de pob lac ión a la que a tende r 
sino de sus p rob lemas de salud y e s t r u c t u r a demográ f i ca . T a m p o c o 
debe ident i f icarse de f o r m a s impl is ta la demanda o «neces idad» de 
méd icos c o n las o p o r t u n i d a d e s y vacantes de puestos de t raba jo 
asalar iado en el s is tema nacional de salud. Los méd icos f o r m a d o s 
y c o m p e t e n t e s f o r m a n par te del capital h u m a n o del país y los 
p rocesos de f o r m a c i ó n son invers iones en capital h u m a n o . C o m -

A N E X O I 
C o n v o c a t o r i a s d e p l a z a s M I R 

Fecha de 
comienzo del 
programa de 

residencia 

Orden B O E 

1980 
I 9 8 i 
1982 
1983 (:1 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 
1993 
1994 
1995 
1996 

1996 
1997 

4 D ic iembre 1979 
30 Enero 1981 
23 Enero 1982 
7 Septiembre 1982 
19 Dic iembre 1983 
27 Dic iembre 1984 
5 Septiembre 1985 
22 Oc tub re 1986 
10 Nov iembre 1987 
5 Oc tub re 1988 
10 Julio 1989 
28 Junio 1990 
31 Julio 1991 
7 Julio 1992 
29 Julio 1993 
21 Julio 1994 
2 Agos to 1995 (específica para 

acceder a plazas en formación de 
la especialidad Medicina Familiar y 
Comuni tar ia) 

3 Oc tub re 1995 
3 Oc tub re 1996 

8/6/1978 
3/6/1981 
25/1/1982 
9/9/1982 
24/12/1983 
4/1/1985 
17/9/1985 
25/1 1/1986 
I l / l 1/1987 
6/10/1988 
1 1/7/1989 
29/6/1990 
2/8/1991 
9/7/1992 
30/7/1993 
27/7/1994 
4/8/1995 

5/10/1995 
I l / l 0 / 1996 

Pruebas selectivas. 
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para t i vamente c o n o t r o s países de la UE, España t iene hoy en día 
ra t ios s imi lares de méd i cos p o r c ien mi l habi tantes, p e r o con tasas 
de especial ización más elevadas y una d i s t r i buc ión p o r g rupos de 
edad bastante descompensada , f e n ó m e n o éste que debe o r i e n t a r 
las pol í t icas de f o r m a c i ó n . C o n c r e t a m e n t e , para ev i ta r osc i lac iones 
bruscas c o m o las ocu r r i das en los se ten ta y ochen ta y m a n t e n e r 
una d i s t r i buc ión e tar ia equ i l ib rada que faci l i te un re levo generac io 
nal n o r m a l , pau la t ino y sin sobresa l tos , el numerus dausus deber ía 
var ia r m u y l en tamen te , an t i c ipando los cambios deseados en el 
stock de méd icos del f u t u r o . Si el o b j e t i v o se conc re ta ra , p o r 
e j emp lo , en m a n t e n e r un c r e c i m i e n t o m o d e r a d o del stock de m é 
d icos act ivos con una d i s t r i buc i ón p o r edades equi l ib rada, hacia el 
año 2006 se deber ía empeza r a aumen ta r el numerus dausus en 
t o r n o al 5 % anual. Así se evi tar ía que el r e t i r o mas ivo y casi 
s imu l táneo de las c o h o r t e s que aho ra están en los cuaren ta años 
h ic iera d i sm inu i r g r a v e m e n t e el n ú m e r o de efect ivos o que, para 
ev i ta r lo a ú l t ima h o r a , vo l v ie ra a r e p r o d u c i r s e la s i tuac ión de los 
años se tenta p o r un a u m e n t o b rusco y f u e r t e del numerus dausus. 
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R e s u m e n d e c o n c l u s i o n e s 

L o s c o s t e s o s / s t e n c / o / e s . C a t á l o g o de p r e s t o c / o n e s s a n i t a r i a s 
( P r o f e s o r J u a n M . Cabasés) 

España ha v i s to c r e c e r en los ú l t imos 20 años su gasto social de 
manera os tens ib le . El gasto san i tar io ha seguido esa tendenc ia , 
p e r m i t i é n d o l e e l im inar la b recha que existía con los serv ic ios de 
salud de los países e u r o p e o s desar ro l lados , t a n t o en c u a n t o a la 
ex tens ión c o m o a la cal idad de los cu idados de salud. D e esta 
manera , hoy España gasta p rác t i camen te el equ iva lente a la media 
del gasto t o t a l san i tar io de la U n i ó n Europea en re lac ión c o n el 
PIB nacional . La ef ic iencia del gasto púb l i co , y más r e c i e n t e m e n t e 
los acuerdos de convergenc ia e u r o p e o s , ex igen p o n e r f r e n o a esa 
tendenc ia c rec ien te del gasto. O b j e t i v o que parece dif íci l , t e n i e n d o 
en cuen ta la f rené t i ca i n c o r p o r a c i ó n de nuevas tecnologías que se 
han v e n i d o p r o d u c i e n d o y se p r o d u c i r á n . 

Si en el f u t u r o se han de t o m a r algún t i p o de medidas de p r i o r i za -
c ión de las p res tac iones que se o t o r g a n , c o m o , p o r o t r a par te , 
s iempre se ha hecho ; no cabe esperar que sean s i m p l e m e n t e los 
pro fes iona les méd icos quienes e jerzan esta labor , qu ienes tengan 
que dec id i r qué se da y a quiénes se da. La p r i o r i zac i ón de 



470 La formación de los profesionales de la salud 

pres tac iones sanitar ias ex ige def in i r y a c o r d a r c r i t e r i os sociales 
para su asignación. En la ausencia de éstos, serán los g r u p o s 
sociales más in f luyentes , o s i m p l e m e n t e los que más sue r te tengan 
( p o r el c r i t e r i o de lo te r ía ) , qu ienes resu l ten benef ic iados. 

El debate no es e n t r e t o d o para t o d o s o p r i o r i zac i ón , s ino e n t r e 
los sistemas que se deben usar para real izar esa asignación: l ími tes 
a las pres tac iones, p rec ios o copagos, listas de espera. La e lecc ión 
e n t r e estos mecan ismos , las p res tac iones a o t o r g a r y los c r i t e r i o s 
para real izar la p r i o r i zac i ón es un asun to de genuina natura leza 
pol í t ica y social , en el que la ét ica y la e c o n o m í a deben i n f o r m a r 
las decis iones de la co lec t i v idad , p e r o no sust i tu i r las. 

La ét ica y la e c o n o m í a de la salud son , p o r e l lo , áreas de c o n o c i 
m i e n t o s que deber ían inc lu i rse en la f o r m a c i ó n de los nuevos 
pro fes iona les de la salud, pues, sin duda, en el f u t u r o será más 
necesar io que nunca apl icar c r i t e r i os de esta natura leza en la 
prác t ica diar ia. 

E v a l u a c i ó n de las tecno log ías s a n i t a r i a s y su re lac ión c o n l a 
c a l i d a d de l a a s i s t e n c i a ( D o c t o r José L. C o n d e ) 

El c r e c i m i e n t o rec ien te del gasto san i tar io t o t a l se ha e n c o n t r a d o 
m u c h o más depend ien te de la i n t r o d u c c i ó n de nuevas tecnologías 
médicas - y , p o r t a n t o , de la ex tens ión de las pres tac iones sanitarias 
que se p o n e n a d ispos ic ión de la p o b l a c i ó n - que del enve jec im ien to 
de la soc iedad o del a u m e n t o de los costes un i ta r ios de la a tenc ión 
de salud. A d e m á s , cada vez se c o n o c e m e j o r que más tecno log ía 
- o , lo que es lo m i s m o , una med ic ina más tecni f icada, más i n ten 
s i v a - no es una med ic ina de m e j o r cal idad. Los paradigmas que han 
ac tuado c lás icamente s o b r e la prác t ica médica: hacer siempre algo, 
antes que no hacer, y, hacer todo lo posible por el paciente, no dan 
c o m o resu l tado el m a y o r benef ic io para el pac iente , n i , desde 
luego, c o n t r i b u y e n al m e j o r uso de los recu rsos d isponib les . El 
e je rc ic io de una med ic ina r ea lmen te cientí f ica ex ige f o m e n t a r un 
espí r i tu c r í t i co cons tan te , ya desde la f o r m a c i ó n pregraduada, e 
intensi f icarse en la f o r m a c i ó n pos tgraduada y la f o r m a c i ó n c o n t i 
nua. 

L o i n f o r m a c i ó n c o m o f a c t o r d e t e r m i n a n t e en l a e c o n o m í a 
de l a s a l u d ( P r o f e s o r A n d r e u M a s - C o l e l l ) 

La p r o t e c c i ó n f r e n t e a la e n f e r m e d a d t iene bás icamente las carac
ter ís t icas de un m e r c a d o de seguros , con c ier tas par t icu lar idades 
prop ias . Desde el p u n t o de v ista del análisis e c o n ó m i c o de estos 
mercados , es i m p o r t a n t e anal izar la inf luencia que el i n c r e m e n t o 
de la i n f o r m a c i ó n s o b r e los r iesgos de salud ind iv idual , posib le en 
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los ú l t imos años y con unas perspect ivas de c r e c i m i e n t o e x p o n e n 
cial en los p r ó x i m o s , puede t e n e r sob re la posib i l idad y la e fec t i 
v idad de estos me rcados vo lun ta r i os de seguros sob re la salud. El 
posib le exceso de i n f o r m a c i ó n tend r ía un e fec to c la ramente des
t r u c t o r del m e r c a d o de seguros. 

Cabe destacar que d i cho análisis lleva a conc lu i r que la ob l i ga to 
r iedad de un seguro de salud no es inevi table, s ino que además se 
mues t ra conven ien te . O t r o debate d i fe ren te es hasta qué p u n t o 
un seguro obligatorio significa t amb ién un seguro público, y cuán 
un;Versa/ ha de cons t i t u i r se ese seguro ob l i ga to r i o . D e nuevo el 
análisis parece r e s p o n d e r que, en gran med ida , ese seguro obl iga
t o r i o deber ía cons t i t u i r se c o n ca rác te r púb l i co . 

E l m e r c a d o l a b o r a l s a n i t a r i o y sus c o n s e c u e n c i a s e n la 
f o r m a c i ó n . N u m e r u s c l a u s u s ( P r o f e s o r a B e a t r i z G o n z á l e z 
L ó p e z - V a l c á r c e l ) 

La plani f icación del n ú m e r o de profes iona les méd icos en España ha 
r e s p o n d i d o más a reacc iones tenden tes a c o r r e g i r p rob lemas de 
ajuste a c o r t o plazo. En genera l , no se ha plani f icado con la suf i 
c iente ant ic ipac ión a lo que iban a resu l ta r necesidades de p r o f e 
sionales y caracter ís t icas del m e r c a d o labora l de estos p ro fes iona
les. 

Algunas cifras d e m u e s t r a n estas a f i rmac iones: el 35 % de los m é 
dicos españoles t i enen una edad d e n t r o de un abanico de c inco 
años, e n t r e 36 y 41 años. Así c o m o e n t r e los años 86 y 91 se 
c r e a r o n 14.000 plazas de méd icos especial istas, sin que en esos 
m o m e n t o s ex is t iesen esa cant idad de méd icos f o r m a d o s (de d o n d e 
su rg ie ron los espedoZ/síos sin título oficial), ahora , en camb io , ex is te 
una p lé to ra de méd icos que han f inal izado su res idencia de espe
cial idad. Se p revé que d e n t r o de 20 a 25 años el v o l u m e n de 
jub i lac iones será ta l , que resu l ta rá m u y dif íci l , de m a n t e n e r los 
actuales numerus clausus en las Facultades de Medic ina, reemplazar 
a ese ingente n ú m e r o de especial istas. 

En def in i t iva, el p r o c e s o de f o r m a c i ó n de un especial ista m é d i c o 
exige t e n e r en cuen ta que la f o r m a c i ó n méd ica es un p r o c e s o 
d inámico , con repercus iones y resu l tados a largo plazo. A d e m á s , 
se ha de cons ide ra r la evo luc ión que t o m a n las necesidades sani
tar ias de cada especia l idad, y el gran d inamismo que estas especia
l idades poseen, ya que la exper ienc ia d e m u e s t r a que algunas m o 
dif ican sustanc ia lmente su á m b i t o de ac tuac ión en el cu rso de unos 
años, f u n d a m e n t a l m e n t e d e b i d o a la i r r u p c i ó n de nuevas t e c n o l o 
gías. 





COLOQUIO 
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Jesús M. F e r n á n d e z . A mí m e gustar ía segui r en el esquema 
que ha p resen tado el P ro feso r López Casasnovas a la mañana, para 
p regun ta r le al P ro feso r Cabasés, en este difíci l c o m e t i d o de 
estab lecer p r i o r i dades o r ac i onam ien to , c o m o se le qu ie ra d e n o 
minar , a p a r e n t e m e n t e hay t r e s grandes a l ternat ivas, que son las 
de qu ién gest iona el r iesgo de la pob lac ión , que es que sean unos 
pro fes iona les méd i cos bien i n f o r m a d o s sob re qué pres tac iones 
son cos te efect ivas, c o n la m e j o r de las ac t i tudes posibles, en f in , 
en un e n t o r n o exce len te , ésa es una a l ternat iva; la o t r a a l ternat iva 
es que quienes hagan las p r i o r i dades sean profes ionales de ese 
c o m e t i d o , con la m e j o r de las in tenc iones , empresas públ icas, 
pr ivadas, d e p a r t a m e n t o s , po l í t i cos , t e r r i t o r i a l es , en cua lqu ier caso 
personas, técn icos , d igamos, de esa f unc i ón ; y la t e r ce ra , es que 
sean los c iudadanos quienes, con una buena i n f o r m a c i ó n y con una 
ampl ia capacidad de e lecc ión y sin cár te les ni cosas de ésas, sean 
el los m i s m o s quienes dec idan cuánta p res tac ión qu ie ren , qu ién se 
la da, en qué m o m e n t o la qu ie ren t ene r , con qué copagos, e tc . 
Esta es una o p c i ó n , p o r c i e r t o , p rác t ica , l levada a la real idad, p o r 
e j emp lo , p o r algunos países escandinavos, son conse jos mun ic ipa
les con ampl ia rep resen tac ión popu la r quienes t o m a n las dec is io
nes de c o m p r a de serv ic ios. ¿Cuál le parece a us ted que sería la 
m e j o r de esas a l ternat ivas, si es que hay alguna que es m e j o r que 
ot ra?, o , en f in , ¿cómo puede desar ro l l a r un p o c o más estas t r es 
al ternat ivas? 

J u a n M. C a b a s é s . El g r u p o de es tud io del r ac i onam ien to sani
t a r i o que se ha c o n s t i t u i d o en el Re ino U n i d o r e c i e n t e m e n t e , c o n 
una ser ie de notab les pro fes iona les del m u n d o de la sanidad, de la 
economía , de la po l í t ica, etc. , ha d is t ingu ido hasta 12 g rupos p o -
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tenciales de in te resados, o sea, suscept ib les de ser los encargados 
de esta ta rea de d e t e r m i n a c i ó n de p r i o r i dades . Los m e n c i o n o 
p o r q u e los t engo aquí en la ponenc ia : la pob lac ión genera l ; los 
pacientes; los fami l iares de los pacientes; los rep resen tan tes socia
les, c o m o asociaciones de c o n s u m i d o r e s , p o r e j emp lo ; los p r o f e 
sionales sani tar ios; los ges to res ; el g o b i e r n o ; los e x p e r t o s ; los 
med ios de c o m u n i c a c i ó n ; la indust r ia ; los g rupos de au to r i dad 
m o r a l , p o r e j emp lo , el c l e ro ; y los jueces. Son 12. Hasta a h o r a el 
papel más re levan te , ya lo he d i cho , en las decis iones indiv idual iza
das c o r r e s p o n d e a los pro fes iona les sani tar ios, y al g o b i e r n o en las 
dec is iones colect ivas. 

Es c i e r t o , c o m o decía, que las nuevas es t ruc tu ras organizat ivas 
o t o r g a n un papel c rec ien te a los ges to res , p rec i samen te p o r q u e la 
func ión de c o m p r a se está c o n v i r t i e n d o en una rea l idad, q u e r á m o s 
lo o n o , en t o d o s los países que están o r i e n t a n d o sus re fo rmas 
hacia la d is t inc ión e n t r e f inanc iac ión, c o m p r a y p r o d u c c i ó n de 
serv ic ios, y a los c iudadanos. Y y o c r e o que hay un papel c rec ien te 
para los c iudadanos, p o r q u e cada vez se qu ie ren hacer escuchar 
más; quizás sea m u y t r iv ia l el e j emp lo , p e r o hace 40 años a t o d o s 
nos decían cuál era el c o l o r del t ra je que m e j o r nos iba y c ó m o 
deber ía de ser su f o r m a , y nos de jábamos guiar. Hace ya unos 
cuantos años que e leg imos los t ra jes p o r n o s o t r o s m i s m o s y ha 
pasado, r e c i e n t e m e n t e , que empezamos a q u e r e r op ina r o q u e r e r 
i n f o r m a r n o s para t o m a r la dec is ión , quizás c o n j u n t a m e n t e c o n el 
m é d i c o , en nues t ra a tenc ión sanitar ia. 

T a m b i é n a n ivel c o l e c t i v o , q u e es quizás el a s u n t o de las p r i o r i 
dades, n o t a n t o en la re lac ión ind iv idua l izada, c r e o que hay una 
v o l u n t a d c r e c i e n t e de pa r t i c i pac ión c iudadana. ¿Cuál es la f o rma? 
Esto es c o m p l e j í s i m o . Qu i zás la idea de que la p o b l a c i ó n genera l , 
c o m o r e p r e s e n t a n t e de la soc iedad , sea qu ien deba r e a l m e n t e 
t e n e r v o z ahí, ser ía lo l óg i co , y desde m i p r e j u i c i o o j u i c i o de 
v a l o r c o m o e c o n o m i s t a del b ienes tar , pues sería ésta. El p r o b l e 
ma es c ó m o a r t i cu la r e s t o , y esta a r t i c u l a c i ó n , en la que la 
p a r t i c i p a c i ó n c iudadana ha de t e n e r un papel - i n s i s t o - c r e c i e n t e , 
n o n e c e s a r i a m e n t e sup lan ta r o t r a s . Se acaban de p o n e r en ma r 
cha en el Re ino U n i d o f ó r m u l a s que aquí d e s c o n o c e m o s , inc luso 
para la jus t ic ia , c o m o son los j u r a d o s c iudadanos . Esto es un 
i n t e n t o de l levar al c a m p o de las dec is iones co lec t i vas , en genera l , 
y en es te á m b i t o t a m b i é n de e n s a n c h a m i e n t o de las d e m o c r a c i a s , 
f o r m a s de l legar a t o m a r dec is iones co lec t i vas fundadas , fundadas 
o i n f o r m a d a s , y que además vengan de gentes p r o v e n i e n t e s sin 
más del censo , n o e x p e r t o s ni nadie p e r f e c t a m e n t e c o n o c e d o r e s 
del t e m a . 
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El a r g u m e n t o que subyace en los j u r a d o s c iudadanos es, p rec isa 
m e n t e , q u e c o n t i e m p o e i n f o r m a c i ó n adecuada, cua lqu ie r i n d i 
v i d u o es c o m p e t e n t e para ayuda r en la t o m a de dec is iones , sean 
de cua lqu ie r t i p o . Las expe r i enc ias son m u y escasas, son en el 
Re ino U n i d o , d o n d e ya ex i s ten expe r ienc ias de j u r a d o s c iudada
nos en la jus t i c ia , y la e x p e r i e n c i a , según sus p r o p o n e n t e s , está 
r e s u l t a n d o m u y favo rab le . E n t i e n d o que hay muchas d i f i cu l tades 
para u t i l i za r m e c a n i s m o s de p a r t i c i p a c i ó n de este es t i l o , espec ia l 
m e n t e en países c o m o el n u e s t r o , que n o t e n e m o s la e x p e r i e n c i a , 
ni s iqu ie ra en la jus t i c ia q u e es d o n d e a h o r a se inicia en es te país. 
M i o p c i ó n , p o r t a n t o : p o b l a c i ó n genera l c o m o a p o y o a las dec i 
s iones ya i n f o r m a d a s p o r o t r o s que , e v i d e n t e m e n t e , ya es taban 
en las dec is iones . 

J u a n d e l R e y C a l e r o . Y o es toy de acue rdo con esa o p i n i ó n y 
le fe l i c i to p o r esa pos i c ión . Pe ro m e recue rda un p o c o es to a las 
C o r t e s de Cád iz , cuando decía que los españoles t i enen que ser 
justos y benéf icos . En tonces , está m u y b ien. La f o r m a c i ó n de la 
gente, pues, es fundamen ta l y la p rueba es que eso es bueno . Pe ro 
no quis iera m e t e r m e en este t e r r e n o que está a largo p lazo, y que 
na tu ra lmen te la f o r m a c i ó n y la educac ión sani tar ia es f undamen ta l , 
y s ino p rác t i camen te n o se puede lograr . Y o , c o m o san i ta r io , he 
v iv ido una exper ienc ia e x t r a o r d i n a r i a , c o l a b o r a n d o en este sen t ido . 
C u a n d o n o s o t r o s e n t r a m o s en el C u e r p o Nac iona l de Sanidad, 
había 2 .000 n iños para l í t icos en España p o r la po l i o , y c o n c r e t a 
m e n t e en Cád iz , 200 . Empezamos a t rabajar , p rác t i camen te en 
educac ión sani tar ia, y t e ó r i c a m e n t e aho ra t e n e m o s m u c h o s años 
c e r o casos, y n o es p o r la acc ión médica, n o es p o r la vacuna, s ino 
p rác t i camen te p o r la educac ión sani tar ia; p e r o es a largo p lazo, y o 
es toy c o n v e n c i d o a largo plazo. 

Pero c o m o ahora , p rác t i camen te , es tamos hablando de la f o r m a 
c ión sani tar ia, o de la f o r m a c i ó n de los pro fes iona les san i tar ios , 
en tonces y o qu is iera un p o c o c o n c r e t a r n o s en este aspec to . Indis
cu t i b l emen te , en nuest ras Facultades de Med ic ina no se enseña 
economía , y la e c o n o m í a es fundamen ta l , la es tamos v i e n d o para, 
p o r lo menos , el darse cuen ta de que el m é d i c o t iene que t e n e r 
una v is ión e c o n ó m i c a de los p rob lemas . Pe ro t amb ién esta mañana 
hemos a p r e n d i d o que, na tu ra lmen te la e c o n o m í a t iene una faceta 
m o r a l , o casi t o d o s los economis tas han l levado una faceta m o r a l . 
Entonces, ¿cómo nos las a r reg lamos a veces en este d i lema tan 
difícil de prec isar , que y o c r e o que ha s ido un p o c o la que puso 
en marcha el Plan O r e g ó n , es dec i r , el e fec to C o b y H o w a r d ? Es 
dec i r , aquel n iño que tenía una leucemia, que ustedes saben per 
fec tamen te que se p lan teó una ve rdade ra t ragedia en la fami l ia, en 
t o d o s los méd i cos , etc. , etc. , y a aquel n iño no se le h i c i e ron los 
t rasplantes, p o r q u e rea lmen te los economis tas de la salud del 
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Estado de O r e g ó n descub r i e ron que p rác t i camen te t r a t a r a ese 
n iño suponía de jar sin vacunas a, p rác t i camen te , casi una gran 
pa r te , la cuar ta pa r te , del Estado. Entonces, a veces hay unos 
c r i t e r i o s mora les m u y difíciles de desci f rar , muy difíci les de imp lan
t a r o de seguir , p o r q u e na tu ra lmen te , la a tenc ión que requ ie re un 
ind iv iduo a lo m e j o r está p o r enc ima del cos te m e d i o de ta l . 
Entonces, t e ó r i c a m e n t e , es un p lan teamien to r i g u r o s a m e n t e tec 
no lóg i co , m o r a l , de medic ina , e ind iscu t ib lemente de apl icac ión de 
los cu idados méd icos adecuados. Entonces son p rob lemas m u y 
graves, que ind iscu t ib lemen te están m u y en re lac ión a veces con 
la deon to l og ía méd ica , apar te de los p rob lemas e c o n ó m i c o s que 
c r e o que esta mañana se han t r a t a d o m u y b ien. Nada más. 

José L . C o n d e . Y o quer ía hacer un c o m e n t a r i o a eso para 
mani fes tar c i e r t o g rado de desacuerdo . A mí me parece i m p o r t a n t e 
que los méd icos sepamos de economía , p e r o s o b r e t o d o lo que 
me parece i m p o r t a n t e es que sepamos de medic ina , y que sepamos 
med ic ina leída de o t r a manera . Y o c r e o que el p r o b l e m a que hay 
en las facul tades de medic ina, y lo señalaba en un e n c u e n t r o 
rec ien te que h e m o s t e n i d o el Pres idente de la C o n f e r e n c i a de 
Decanos , es que n o se enseña a d is t ingu i r b ien lo nuevo de lo 
necesar io , lo más avanzado de lo rea lmen te ú t i l . Esa d isc r im inac ión 
no se enseña, y resu l ta m u c h o más l lamat ivo lo espectacular , con 
independenc ia de su u t i l idad. Y pues to que se ha u t i l i zado la 
anécdo ta del n iño de O r e g ó n , de t rasp lan te de médu la ósea, me 
van a p e r m i t i r que cuen te o t r a m u y parecida. 

Hace unos meses, la prensa española se escandalizaba, p o r q u e en 
el Sistema Nac iona l de Salud b r i tán ico se había rechazado la real i 
zac ión de un segundo t rasp lan te de médu la ósea a un n iño leucé
m i c o p o r q u e los méd icos , que no los economis tas , d e c i d i e r o n que 
las posib i l idades de é x i t o e ran muy r e m o t a s y que p r o b a b l e m e n t e 
aquel n iño iba a m o r i r , y se iban a inver t i r , eso sí, cuant iosos 
recu rsos en algo c o n escasas posib i l idades de é x i t o . H u b o un gran 
escándalo, se d i jo que el s is tema nacional b r i t án i co rac ionaba, hubo 
la t íp ica co lec ta para env iar a ese n iño a ser t rasp lan tado en un 
c e n t r o p r i vado . Lo que se d i jo m u c h o menos , p e r o y o supe, y lo 
d i jo la prensa, es que t res meses más t a r d e aquel n i ño m o r í a con 
su t rasp lan te hecho . Eso n o se subrayó c o m o - d i g a m o s - a rgumen
t o para señalar que lo que aquel los méd icos en su día d i j e r o n , a lo 
m e j o r tenían alguna razón . Q u i e r o dec i r con es to que , sin p e r d e r 
de v ista el f a c t o r e c o n ó m i c o , a mí m e parece que hay m u c h o 
cam ino p o r r e c o r r e r en la docenc ia de lo que es el uso ap rop iado 
de lo que hoy es d ispon ib le . 

J u a n M. C a b a s é s . Respecto a la f o r m a c i ó n en economía , yo 
es toy c o n v e n c i d o de que la cues t ión de las ac t i tudes sería lo 
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in te resante . Si pud ié ramos t r a n s m i t i r la t o m a de conc ienc ia del 
cos te a pro fes iona les sani tar ios y a c iudadanos, quizás habr íamos 
dado un paso de gigante. Y es to , en la fase de f o r m a c i ó n , parece 
de m o m e n t o lo más cruc ia l , n o t a n t o el i ns t rumen ta l ni la m e t o 
dología e c o n ó m i c a . Pero ya que hablamos de me todo log ía , y el 
caso de C o b y H o w a r d que comen taba , c o m o el del child 6 de G r a n 
Bretaña, o t o d o s és tos ayudan a a f lo ra r el p r o b l e m a , p e r o el 
p r o b l e m a real es el de O r e g ó n . N o fue la dec is ión de los e c o n o 
mistas la que puso fuera a este n iño , es que estaban fue ra de 
Med ica id , es to es, del s is tema p r e p a r a d o para pob res de so l emn i 
dad, 130.000 personas de los 400 .000 indigentes de O r e g ó n . En
tonces , la cues t ión fue: ¿qué tal si p o n e m o s a los 400 .000 d e n t r o 
del s is tema y n o só lo a los 266 .000 que es tamos a tend iendo ahora , 
aunque n o p o d a m o s dar les t odo? Y ésta es la cues t i ón de la 
se lecc ión de p r i o r i dades , no si damos el segundo t rasp lan te al 
child 6 o n o le damos . 

Y o c r e o q u e d e b e m o s de s i t ua r el p r o b l e m a , p o r q u e el p r o b l e 
ma de la se lecc ión de p r i o r i d a d e s es és te , q u e es m u c h o más 
a m p l i o . Y ahí, e n t o n c e s , lo q u e p r e t e n d e m o s d e c i r es: u n a m o s 
nues t ras fue rzas los d i s t i n t o s p r o f e s i o n a l e s . La e c o n o m í a o f r e c e 
la r e l a c i ó n c o s t e - e f e c t i v i d a d c o m o una f o r m a de o r d e n a c i ó n 
socia l de p r i o r i d a d e s . ¿Qué o t r o s c r i t e r i o s p o d r í a m o s i n t r o d u 
cir? P o n g á m o n o s de a c u e r d o . ¿Sabemos m e d i r e fec t iv idad? Pues 
c i e r t a m e n t e , h o y , a u n q u e s o l a p a d a m e n t e , he h e c h o una c r í t i ca 
t e r r i b l e a n u e s t r o i n s t r u m e n t o de e fec t i v i dad bás ico , los QALYs, 
los años de v ida a jus tados p o r ca l idad , p o r q u e le he q u e r i d o 
q u i t a r la c o m p o n e n t e c a n t i d a d , senc i l l amen te . E n t o n c e s , m i p r o 
p io i n s t r u m e n t o de m e d i d a lo e s t o y p o n i e n d o en c u e s t i ó n a n t e 
us tedes , p e r o és te es el t e m a : d e s a r r o l l a r una m e t o d o l o g í a 
adecuada q u e p e r m i t a una acep tab le d e t e r m i n a c i ó n de p r i o r i d a 
des. 

C a r l o s V a l l b o n a . U n c o m e n t a r i o m u y b reve : cuando se hacen 
comparac iones del i m p a c t o de una tecno log ía en pob lac iones , u n o 
t iene que t e n e r en cuen ta las caracter íst icas de las pob lac iones e 
in ten ta r hacer una c o m p a r a c i ó n estandar izada, n o so lamen te de 
acue rdo c o n p i rámides de edades, s ino con o t r o s fac to res : c o m 
pos ic ión racial de la pob lac ión , e tc . Y d igo es to , p o r q u e si analiza
mos la tasa de m o r t a l i d a d infant i l en los Estados U n i d o s , Estados 
U n i d o s n o está en p r i m e r lugar, ni m u c h o menos , está m u y p o r 
debajo inc luso de algunos países subdesar ro l lados . Sin emba rgo , si 
uno hace el análisis de la m o r t a l i d a d infant i l específica p o r personas 
de una d e t e r m i n a d a raza, en tonces se encuen t ra c o n cambios 
bastante no tab les en el índice. Y eso no significa, única y exc lus i 
vamen te , que sea d e b i d o al nivel s o c i o e c o n ó m i c o de una raza con 
respec to a la o t r a , p o r q u e t e n e m o s un es tud io c o m p a r a t i v o , que 
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lo h i c imos en H o u s t o n , en las personas que acudían al c e n t r o del 
C o n d a d o , t o d o s de nivel s o c i o e c o n ó m i c o bajo, los h i spanoamer i 
canos, los l lamados mej icanos, tenían la misma tasa de mor ta l i dad 
infant i l que los de la raza blanca y much ís imo más baja que los de 
la raza negra, aun c o n el m i s m o nivel s o c i o e c o n ó m i c o . Lo m i s m o , 
si se medía el peso pondera l de l n iño al nacer. Hay fac to res raciales 
que n o e n t e n d e m o s todavía , y cuando u n o hace un es tud io c o m 
para t i vo de pob lac iones. M e parece que antes de que p o d a m o s 
hacer un análisis mu l t i va r i ado , me parece pod r íamos l legar a c o n 
c lus iones un p o c o e r róneas . 

En c u a n t o al deta l le de cos te -e fec t i v idad , magníf ico. N o he o í d o 
m u c h o s c o m e n t a r i o s acerca del análisis de l cos te -u t i l i dad , que es to 
nos l leva p o r o t r o s ve r i cue tos . 

J u a n M. C a b a s é s . He ut i l izado el t é r m i n o cos te-e fec t i v idad en 
sen t ido gené r i co , para a le jarme del análisis cos te -bene f i c io , p o r q u e 
no m e d i m o s los benef ic ios en d i ne ro , p e r o u t i l i zo c o m o s i nón imo 
el cos te -e fec t i v idad o el cos te -u t i l i dad . D e hecho , la efect iv idad 
med ida en QALYs nos l levaría al análisis cos te -u t i l i dad , y precisa
m e n t e estaba c o m e n t a n d o que es to plantea d i f icu l tades m e t o d o 
lógicas, n o insalvables, p e r o las plantea. 

José L . C o n d e . Sólo una aclaración. En p r imer lugar, yo no he 
d icho que los Estados Un idos tengan la mayor tasa de mor ta l idad 
infantil, he d icho c ó m o la t iene. En segundo lugar, no he pre tend ido 
hacer un análisis, tan sólo he señalado que dest inar un vo lumen muy 
impor tan te a una in tervenc ión sanitaria, c o m o es hacer cesáreas, se 
supone que se hace para reduc i r algún índice sanitario c o m o ése, y 
aparentemente , digo que ése es un prob lema que habrá que analizar 
con mayor detalle, no hay demasiada relación en t re ambos índices. 

C a r l o s V a l l b o n a . Q u e r r í a hacer una p regunta a la D o c t o r a 
Beat r iz Gonzá lez . Si en este m o d e l o de s imulac ión está p rev i s to el 
posib le camb io de serv ic ios de salud, y m e re f i e ro especí f icamente 
al i n c r e m e n t o de la pob lac ión m a y o r de 65 años, el c o n s u m o es 
mayo r , se necesi tan más méd icos , ¿de d ó n d e van a salir? 

B e a t r i z G o n z á l e z L ó p e z - V a l c á r c e l . Desgrac iadamente , el 
m o d e l o es un m o d e l o de o fe r ta ; es dec i r , que nos quedar ía o t r a 
parte. . . se c o n f r o n t a con la necesidad, p e r o de ger iat ras hay un 
déf ic i t c la r ís imo. En España hay unos 200 ger ia t ras, que es algo 
abso lu tamen te r id ícu lo para un país con la tasa de enve jec im ien to 
que es tamos t en i endo . 

L a u r a Pe l l i sé (Un ive rs idad Car los III). A n t e s que nada fe l ic i tar 
a Beat r iz Gonzá lez p o r su muy in te resante y exce len te t raba jo . Y 
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la p regun ta que y o tenía era m u y conc re ta , y t i ene que v e r con la 
d i ferencia de sexos; es dec i r , no habéis inc lu ido , p o r q u e m e consta , 
que ha i n c r e m e n t a d o much í s imo la p r o p o r c i ó n de mu je res es tu 
diantes de Med ic ina , que después t i enen un perf i l labora l m u y 
d is t in to de los h o m b r e s ; en tonces ésta era m i p regun ta , ¿cómo 
estáis t r a t a n d o este aspecto? 

B e a t r i z G o n z á l e z L ó p e z - V a l c á r c e l . E fec t ivamente has dado 
en un p u n t o i m p o r t a n t í s i m o del m o d e l o . N o hemos p o d i d o di fe
renc iar p o r sexo p o r falta de i n f o r m a c i ó n f iable sob re la d i s t r i bu 
c ión p o r edades. En el año '60 , en España, el 1,4 % de los méd icos 
eran mu je res y aho ra m i s m o , en los méd icos jóvenes está en t o r n o 
al 50 %. D e los méd icos jóvenes , tasas de act iv idad pueden ser casi 
s imi lares e n t r e h o m b r e s y mu je res , en los mayo res no , p e r o hemos 
p re fe r i do no d i fe renc ia r p o r sexos con una mala i n f o r m a c i ó n de 
base que hacer lo i nven tándonos la i n f o r m a c i ó n . 

E m i l i a S á n c h e z C h a m o r r o (M in i s te r i o de Sanidad y C o n s u m o ) . 
En p r i m e r lugar, me ha pa rec ido magnífica la expos i c i ón de Beatr iz , 
p e r o quer ía mat izar le un par de cositas. Y es cuando habla de que, 
en un m o m e n t o d e t e r m i n a d o , se i n c o r p o r a el M in i s t e r i o de Edu
cación y C u l t u r a a la c o n v o c a t o r i a MIR, a la f o r m a c i ó n especial iza
da. Sí que le q u i e r o c o m e n t a r que el M in i s t e r i o de Educac ión y 
C u l t u r a ha es tado en t o d o m o m e n t o p resen te d e n t r o de la o fe r t a 
de plazas. C i e r t o que la f o r m a c i ó n , sob re t o d o en el á m b i t o de las 
especial idades p u r a m e n t e hospi ta lar ias, t iene una v e r t i e n t e p r o f e 
sional más pura que quizá las especial idades ex t rahosp i ta la r ias , 
p e r o t amb ién es ve rdad que el M in i s te r i o de Educac ión y C u l t u r a 
está ahí p e r m a n e n t e m e n t e . 

En cuan to al t e m a de p rog ramas , los p rog ramas han sido..., ya 
vamos p o r la t e r c e r a ed ic ión , u n o se h izo en el '79 , o t r o en el '86 
y esta t e r c e r a ed ic ión se ha hecho en 1996, y se ha hecho s iempre 
p o r las C o m i s i o n e s Nac iona les de las especial idades, aprobadas 
p o r el C o n s e j o y validadas p o r el M in i s te r i o de Educac ión y C u l 
tu ra . Mi c o m p a ñ e r o , l amen tab lemen te , no ha p o d i d o asist ir , y p o r 
eso me s ien to en la ob l igac ión de dec i r le que el M in i s t e r i o de 
Educación y C u l t u r a ha estado ahí p e r m a n e n t e m e n t e . 

En cuan to a la f o r m a c i ó n teó r i ca , g loba lmen te , en t o d o s los p r o 
gramas se ha q u e r i d o p lantear las d i rec t r i ces a las comis iones que 
f u e r o n p r o c e s o de au toaprend iza je , p o r q u e la f o r m a c i ó n especia
lizada en España, al igual que en los países más avanzados, n u e s t r o 
s istema MIR es el s is tema amer i cano adap tado al s is tema sani tar io 
español , f u n d a m e n t a l m e n t e púb l i co . Es una f o r m a c i ó n p ro fes iona
lizada, p o r lo t a n t o es una f o r m a c i ó n práct ica, es una f o r m a c i ó n 
en serv ic io y en el e n t o r n o de t raba jo . 
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Y p o r ú l t i m o sí que m e gustar ía c o m e n t a r , y el D o c t o r Va l lbona 
se m e ha ade lan tado - c u a n d o hablamos del n ú m e r o - que c ie r ta 
m e n t e en la s imu lac ión a veces v e m o s que hay un exceso de 
especial istas en una especial idad c o n c r e t a y en o t ras un déf ic i t . 
Pe ro y o m e preguntar ía , y y o no t engo la con tes tac i ón , ya me 
gustaría t ene r la , ¿el n ú m e r o de méd icos en España aho ra m i s m o 
es el adecuado?, ¿ tenemos que basarnos en que d e n t r o de 15 años, 
si cons ide ramos que el n ú m e r o de especial istas t i ene que ser igual, 
es p o r lo que vamos a dec i r que D i o s m í o , hay que a u m e n t a r el 
numerus dausus el I %? Y o p ienso, es una o p i n i ó n , que quizás el 
n ú m e r o de méd icos en España es demas iado a l to , y quizás tend r ía 
mos que d i sm inu i r l o ; o sea que, aunque se nos jub i len d e n t r o de 
15 años un po rcen ta je m u y e levado - e s o lo s a b e m o s - , c i e r t amen te 
con t i núa s iendo un n ú m e r o m u y a l to . 

En cuan to al n ú m e r o de especial istas, es ve rdad que t e n e m o s que 
t e n e r en cuen ta las necesidades del s is tema sani tar io . Entonces, 
ahora m i s m o , el n ú m e r o de analistas, de análisis cl ínicos - q u e t ú 
comentabas y que además está p e r f e c t o - está d i sm inuyendo . Lo 
p r i m e r o , p o r la p r o p i a e s t r u c t u r a de los l abo ra to r i os ; lo segundo, 
p o r q u e ha s ido una especial idad que se ha ido d i v id iendo en análisis 
y b ioquímica . Entonces, a mí la ve rdad m e parece... , que es un 
es tud io p rec ioso , p e r o quizá deber ía t e n e r ahí esa inf luencia de las 
necesidades del s is tema; o sea, que no p o d e m o s p e r m a n e c e r es
tá t i cos , p o r q u e es camb ian te . El n ú m e r o de o f t a lmó logos hace 20 
años, en este país y en o t r o s , era t o t a l m e n t e suf ic iente, aho ra ya 
no lo es, p o r las cataratas, el enve jec im ien to en la t e r c e r a edad, 
etc. Podr íamos hablar de ger ia t r ía , etc. , p e r o no q u i e r o con t i nua r . 

B e a t r i z G o n z á l e z L ó p e z - V a l c á r c e l . Bueno, só lo un par de 
cosas. Pr imera, que el M in is te r io de Educación s iempre t u v o c o m 
petencia para em i t i r t í tu los - e s o ya lo s é - pe ro qu ie ro decir , un 
méd ico especialista desde hace siglos, desde la medic ina persa en la 
Edad Media, es el que ha aprend ido un of ic io , el que ha aprend ido 
un of ic io con un maes t ro , y en España hasta la Ley esa famosa de la 
- d i g a m o s - amnistía de que los que antes del 80 habían acred i tado 
que se habían f o r m a d o , que habían e je rc ido c ier ta especial idad donde 
fuera, c o m o fuera, con el maes t ro que fuera, éstos podr ían regist rar 
el t í tu lo ; pues es to es lo que, c o m o c o n t r a p u n t o , se pone al - d i ga 
m o s - p rog rama académico con con ten ido t e ó r i c o actual de la fo r 
mac ión MIR, que no d igo que sea un mal sistema en abso lu to . 

Y que respec to a que el es tud io es un es tud io parcial del lado de 
la o fe r ta , ev iden te , p e r o es que es to aparec ió ya al p r i nc i p i o en los 
ob je t i vos del t r aba jo . N o es un es tud io que i n ten te c o n f r o n t a r 
o f e r t a con demanda , o c o n necesidad, y y o , pe rsona lmen te , no 
c r e o en los ra t ios ni en los estándares de dec i r : 320 méd icos p o r 
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100.000 habi tantes ¿está b ien, está mal , es p o c o , es mucho...? A n t e s 
Juan Cabasés hab ló un p o c o de con tex tua l i za r estas cosas, y t a m 
bién el D o c t o r C o n d e , en tonces , ev i den temen te , es un es tud io 
parc ia l , del lado de la o fe r ta . S imp lemen te lo que in ten ta l lamar la 
a tenc ión el es tud io es: no piensen que o f e r t a n d o plazas MIR ahora , 
resuelven un p r o b l e m a para d e n t r o de 5 años, que es lo que pasó, 
p o r e jemp lo , con la o f e r t a de anestesio logía en los ú l t imos años. 
N o in ten ten ar reg lar un p r o b l e m a a 5 años vista, p o r q u e si ustedes 
están c reando aho ra 100 anestesistas, son 100 anestesistas que van 
a t e n e r que t ragarse du ran te 40 años, y que van a i r enve jec iendo 
año p o r año. Esto es lo ún ico que el t r aba jo qu ie re un p o c o l lamar 
la a tenc ión , una re f l ex ión en t o r n o a es to . 

V i c e n t e P e d r a z a . Qu i s i e ra hacer una sugerencia a la c o n f e r e n 
c iante an te r i o r , a la que no tenía el gus to de c o n o c e r , p e r o m e 
a legro de haber la o í do . La obse rvac ión es que, en el m o m e n t o 
actual , en las Facultades de Med ic ina españolas, no hay una d isper
s ión excesiva en los planes de es tud io ; es dec i r , los planes de 
es tud io son h o m o g é n e o s en el 80 % de la carga lect iva g lobal , 
t e n i e n d o en cuen ta que es el 80 % el t i e m p o que se dedica a 
mater ias t ronca les . Y hemos cons ide rado además que ese 20 % que 
se dedica a opta t ivas, es un avance que hay que p r o t e g e r y que hay 
que conservar , p o r q u e eso en r iquece la enseñanza, sin duda. 

En segundo lugar, y o es toy de acue rdo c o n lo que ha d i cho la 
D o c t o r a Sánchez C h a m o r r o y c o n us ted t a m b i é n , que en algunas 
especial idades, o en muchas, el n ú m e r o de especial istas en f o r m a 
c ión es exces ivo s o b r e las necesidades nacionales, y ahí hay un 
p r o b l e m a que ar reg lar . V o y a c o n t a r el caso m u y b r e v e m e n t e . Y o 
soy rad io te rapeu ta , en España se están f o r m a n d o cada año 4 0 
especial istas en rad io te rap ia y onco log ía ; en Francia, que nos d u 
plica en pob lac ión y que t i ene una red de serv ic ios de rad io te rap ia 
m u y s u p e r i o r a la nues t ra , so lamen te hay 20 p o r año. Q u i e r o dec i r 
que el p r o c e s o de f o r m a c i ó n especial izada en España t iene una 
c ie r ta en t rop ía , y esa en t rop ía habría que reduc i r la ; es dec i r , hay 
p rob lemas . 

Y, f ina lmente , me gustaría... la sugerencia es la s iguiente. Es dec i r , 
n o s o t r o s cuando in ic iamos el p r o c e s o que ha conduc ido a la 
reducc ión del n ú m e r o de estud iantes de Med ic ina en los ú l t imos 
16 años, de 15 a 16.000, que había en 1980 c o m o usted ha d i cho , 
a 4 .000 que hay aho ra , lo h ic imos un p o c o t o m a n d o c o m o re fe 
renc ia la s i tuac ión eu ropea . Y en una Europa, el c r i t e r i o que inspi ra 
el numerus clausus no es el n ú m e r o de méd icos ex is tentes en cada 
país, que en España es c la ramen te exces ivo , s ino la pob lac ión , 
p o r q u e la pob lac ión d e t e r m i n a los recursos sani tar ios que hay que 
p o n e r a d ispos ic ión de las necesidades y la pob lac ión d e t e r m i n a 
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tamb ién los cand idatos a la f o r m a c i ó n . En España t e n e m o s todavía, 
a pesar que han e n t r a d o en el ú l t i m o año 4 .250 estud iantes, 
demasiados estud iantes de Medic ina , demasiados. España es u n o 
de los países de la U n i ó n Europea con más estud iantes de Medic ina , 
a pesar del es fuerzo real izado. Por unidad de pob lac ión , en España 
hay, en este m o m e n t o , hablo de 1996, un es tud ian te de Medic ina 
p o r cada 9.000 habi tantes, con una d i s t r i buc ión geográf ica no 
homogénea , es i nhomogénea . En el Reino U n i d o y en Por tuga l , que 
está aquí al lado, y que es un país menos desa r ro l l ado que n o s o t r o s , 
están en la p r o p o r c i ó n de 1/15.000, y España deber ía t r a t a r de 
a p r o x i m a r s e , no brusca, p e r o sí g radua lmen te , a una s i tuac ión de 
esas caracter ís t icas, p o r q u e , aunque no hemos hablado hoy del 
p r o b l e m a , parece c la ro , y m e gustaría o í r a los economis tas p re 
sentes en la sala, que el n ú m e r o de méd icos de un país p o r enc ima 
de las necesidades nacionales de méd icos , encarece de m o d o 
c i e r t o el cos te de la asistencia sanitar ia. A u n q u e la h ipótes is que 
es tamos bara jando ahora n o es só lo aumenta r , s ino r educ i r el 
n ú m e r o de estud iantes de Medic ina a unos 3.000-3.500 p o r año, 
du ran te los p r ó x i m o s 10 ó 15 años al menos . 

J a u m e R i b e r a ( M o d e r a d o r ) . C r e o que d e b e m o s seguir avan
zando, seguramente que el t e m a de la f o r m a c i ó n y el n ú m e r o , 
pa r t i cu l a rmen te de estudiantes de Medic ina , cuando e n t r e m o s en 
especial idades, si el t raba jo de la Pro fesora Gonzá lez puede seguir, 
a p o r t a r á bastante luz a lo que deber ía hacerse en el f u t u r o . 

C a r l o s V a l l b o n a . V o y a hacer una pregunta , d i r ig ida al D o c t o r 
Mas-Co le l l . P r i m e r o un c o m e n t a r i o : c r e o que hay as imet r ía de 
i n f o r m a c i ó n , es toy c o m p l e t a m e n t e de acue rdo , p e r o me parece 
que hay más as imetr ía de da tos que de i n f o r m a c i ó n , p o r q u e c r e o 
que t e n e m o s duchas de da tos , y a veces la i n f o r m a c i ó n que se 
puede sacar de el los no es una i n f o rmac ión muy vál ida, o al menos 
no sabemos in te rp re ta r l a . 

D i c h o es to , la analogía del c recepe lo es fantást ica, p o r q u e en estos 
m o m e n t o s la demanda del c recepe lo no es aparen te , a pesar de 
que a mí m e gustaría tener la t amb ién , p e r o sí que hay una demanda 
ocu l ta , y esta demanda ocu l ta es de los p rob lemas ps icosomát icos . 
En a tenc ión p r ima r i a se ha hecho un es tud io , que lo m e n c i o n o en 
mi ponenc ia , en que se dice que la a tenc ión p r imar ia , so lamen te el 
1 6 % de las visitas obedecen al clásico m o d e l o b iof ís ico de la 
en fe rmedad , lo que us ted más o menos l lamaba en fe rmedad-en fe r 
medad . El 84 % de las visitas t iene una v e r t i e n t e ps icológica, ps ico-
somát ica m u y i m p o r t a n t e . Y es to p r o d u c e , y va a p r o d u c i r todavía, 
más demanda , p o r q u e es un fac to r de r iesgo de los que menc io 
naba y o ayer, y es to me p r e o c u p a a mí much ís imo , p o r q u e c r e o 
que n o p res tamos suf ic iente a tenc ión al hecho de que muchas 
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visitas de a tenc ión p r ima r i a o b e d e c e n a fac to res ps icosomát i cos 
que no p o d e m o s t ra ta r l os muy b ien, y a eso le l lamo y o el s í n d r o m e 
del a propósito, que cons is te en lo s iguiente: acaba la visi ta y ha 
rece tado , etc. , y de r e p e n t e el e n f e r m o m e dice: «a p r o p ó s i t o , m i r e 
que yo n o p u e d o d o r m i r , que tal y cual», vamos a pasar los 20 
m i n u t o s , p o r q u e es to obedece a que los hi jos no o b e d e c e n , a que 
el esposo o c o m p a ñ e r o , etc., y ahí sí que se c rea una demanda de 
serv ic ios e x t r a o r d i n a r i a que n o p o d e m o s c u b r i r c o n los med ios 
actuales. 

Y a raíz de es to , el c o m e n t a r i o f inal, tal vez d i r ig ido a la D o c t o r a 
Gonzá lez , cuya ponenc ia ha s ido magníf ica. H e m o s hablado de 
méd icos . N o o l v i d e m o s que el m é d i c o no es el ún ico p ro fes iona l 
de salud, y es to hay que t e n e r l o m u y en cuenta de cara al f u t u r o . 
D e mane ra que , en el E n c u e n t r o de o t o ñ o , espe ro que sepamos 
analizar b ien hasta d ó n d e llega la compe tenc ia del m é d i c o o d ó n d e 
puede delegar la f unc ión del m é d i c o a o t ras personas; p e r o la 
analogía del c recepe lo , magníf ica, genial , p o r q u e el c recepe lo lo 
t e n e m o s en cada vis i ta, la demanda del c recepe lo lo t e n e m o s en 
cada visi ta. Lo que pasa es que no la buscamos. 

J a u m e R i b e r a ( M o d e r a d o r ) . Muchas gracias. ¿Algún o t r o c o 
mentar io? Si n o , antes de que p e r d a m o s t o d o el a u d i t o r i o , c r e o 
que es c o n v e n i e n t e c lausurar la sesión de esta t a rde , agradec iendo 
a t o d o s los p resen tes su a tenc ión y a los ponen tes sus in teresantes 
ponenc ias. Muchas gracias. 
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SIGLO XXI 





INTRODUCCION 

Santiago Dexeus 

D i r e c t o r del D e p a r t a m e n t o de O b s t e t r i c i a y G ineco log ía del 
Ins t i tu t Un i ve rs i t a r i Dexeus , Barce lona. 

C o n s t i t u y e para mí un h o n o r m o d e r a r esta mesa en la que c o i n 
c iden re levantes persona l idades científ icas de r e c o n o c i d o p res t ig io , 
p e r o t a m b i é n es para mí un difíci l deber , pues to que mis palabras 
i n t r o d u c t o r i a s no p o d r á n alcanzar el nivel y la p ro fund idad in te lec
tual de aquél los que las van a p r o n u n c i a r a con t i nuac ión . 

Se dice que V o l t a i r e , en una r e u n i ó n mundana, cons igu ió más 
apoyo para la I lus t rac ión con una exp l i cac ión c ient í f ica a una aman
te de Luis X V , que c o n t o d o s sus escr i tos . La dama en cues t ión 
n o en tendía c ó m o podían te jerse unas medias, y V o l t a i r e le exp l i có 
c ien t í f i camente el p r o c e s o de fabr i cac ión , y le sug i r ió a aquel la 
encope tada dama la lec tu ra de la nac iente Encic lopedia, que a pa r t i r 
de en tonces g o z ó de un m a y o r a p o y o of ic ia l , que n o lo tenía en 
Francia y sí lo tenía en A leman ia . El nac iente pos i t i v i smo de finales 
del siglo XVIIi r e p r e s e n t ó el f inal de una era en que la a lqu imia, el 
e m p i r i s m o , la magia o la b ru je r ía e ran aspectos de un c o n o c i m i e n t o 
popu la r que p o c o o nada tenía que v e r con el c ient í f ico y rac iona
lista del s igu iente siglo. El nuevo h o m b r e c u l t o del siglo XIX está 
r o d e a d o de una au reo la de p res t ig io persona l y socia l , sus ju ic ios 
son autént icas sentencias y su t raba jo es, para el p r o f a n o , m o t i v o 
de adm i rac i ón y r espe to . La ciencia, c o n c r e t a m e n t e la Med ic ina , ha 
p r o g r e s a d o t a n t o en tan p o c o t i e m p o , que la soc iedad ha sus t i tu ido 
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el r espe to de an taño p o r el es tupo r , y éste da paso al t e m o r que 
inspi ran c i e r t os avances, espec ia lmente en el t e r r e n o de la b io logía 
y la r e p r o d u c c i ó n , y la genét ica. 

Estamos en un m u n d o cambian te , que la escala t a x o n ó m i c a de los 
va lo res humanos se haya en cons tan te rev is ión . A l c ient í f i co , m u 
chas veces, se le ex ige un p o d e r n o r m a t i v o para el que n o está 
p r e p a r a d o , pues to que su ét ica es un c o n j u n t o de vivencias, desde 
las confes ionales a las aprend idas en su fami l ia o en su e n t o r n o , y 
que d i f í c i lmente p o d r á n serv i r le para d ic ta r n o r m a s a una soc iedad 
plura l is ta. Somos s imples i n f o r m a d o r e s del alcance real y pos ib le 
de nues t ros avances, y d e b e m o s de jar al p o d e r legislat ivo la regu 
lación de aquél los. Pe ro el c o n f l i c t o estal la c o n t i n u a m e n t e . Muchas 
veces, i gno rado p o r la soc iedad o p o r el p r o p i o p o d e r e jecu t i vo . 
Es bien c i e r t o que la c iencia va m u c h o más ve loz que el pensamien
t o jur is ta , y el c ien t í f i co , que tantas veces avanza a t ien tas , a t ravés 
de una espesa niebla que es la ignoranc ia, no está d ispues to a 
acep ta r el r e t r o c e s o que rep resen te la d i lac ión impues ta p o r la 
re f l ex ión que exige el legis lador. 

Estoy seguro que estos aspectos van a p r e o c u p a r a más de u n o de 
los ponen tes y aparecerán en sus expos ic iones . Se dice que la 
invest igación sani tar ia en España está bajo m ín imos , no c r e o que 
este d e r r o t i s m o esté p lenamen te jus t i f i cado, es pos ib le que la 
invest igación básica no se halle es t ruc tu rada . Es c i e r t o que ex is ten 
pocos equ ipos c o n ca rác te r de en t idad estable y conso l idada, y 
m e n o s , su f i c i en temen te r e m u n e r a d a ( I ) . En la expos i c ión del P r o 
feso r Juan Rodés, a la vez que se señala la escasa d o t a c i ó n que se 
ded ica a la invest igac ión, s i tuando a n u e s t r o país e n t r e los que están 
a la cola de la U n i ó n Europea , t amb ién él hace hincapié en la m e j o r a 
de la cal idad y cant idad de la invest igación b ioméd ica , gracias a la 
nueva pol í t ica de los o rgan ismos estatales y a u t o n ó m i c o s que 
regulan la invest igación en España, en Medic ina . 

V o l u n t a r i a d o e invest igac ión eran t é r m i n o s que iban j un tos . Los 
invest igadores a fu// t;me han es tado s iempre mal r e t r i b u i d o s y, en 
muchas ocas iones, d e p e n d i e n d o de la p recar iedad de becas o 
ayudas t empo ra l es . Sin e m b a r g o , el pano rama parece m e j o r a r 
gracias al m a y o r a p e r t u r i s m o de las becas FISS, así c o m o la def in i 
c ión de los ob je t i vos de invest igación b ioméd ica , con ten ida en el 
Plan Nac iona l de Invest igación Cient í f ica y D e s a r r o l l o ( ju l io 1995). 

Es ev idente que los avances espectaculares en el c a m p o de la 
Biología Mo lecu la r y de la genét ica, abren expecta t ivas a len tadoras , 
t a n t o en el d iagnós t ico c o m o en el t r a t a m i e n t o . Sin e m b a r g o , las 
apl icaciones práct icas de los rec ientes hallazgos han dado pie a un 
sensac ional ismo pe r i od í s t i co que encuen t ra c a m p o abonado en las 
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lógicas dudas de los invest igadores. Cuidado, los genes pueden ha
cerle perder su empleo. As í encabezaba su a r t í cu lo Jonathan Free-
d land, pe r iod is ta de The Guardian (2) , el pasado año. ¿La i m p o r t a n 
cia del B R C A I y 2, en c ie r tos ca rc inomas fami l iares, ab r i rá pos ib i 
l idades para la p revenc ión p r ima r i a o, c o m o apunta y ci taba el 
ar t icu l is ta , hará p e r d e r empleos? 

El P ro feso r M a t o adv ie r te en su ponenc ia del ab ismo que ex is te 
e n t r e los invest igadores básicos y los c l ín icos, m o t i v a d o p r i m o r -
d ia lmente p o r bar re ras l ingüísticas y tecno lóg icas . P r o p o n e que, 
du ran te la l icenc ia tura, se p r o p o r c i o n e una ampl ia f o r m a c i ó n en 
bio logía mo lecu la r y genét ica para que se consiga una f u tu ra c o n 
vergenc ia e n t r e básicos y c l ín icos. 

Las nuevas tecno logías aplicadas al d iagnóst ico y a la te rapéu t i ca , 
en p r i nc ip io , deben t a n só lo a p o r t a r me jo ras en el c o n o c i m i e n t o 
y en el t r a t a m i e n t o de las en fe rmedades . Sin emba rgo , medidas 
basadas en un no tab le v o l u n t a r i s m o social y que emplean nueva 
tecno logía , puede d e m o s t r a r s e su inoperanc ia en estud ios c ient í f i 
cos p r o f u n d o s y que afectan a la pol í t ica sanitar ia de una d e t e r m i 
nada c o m u n i d a d . As í p o r e j emp lo , las campañas de d iagnós t ico 
p recoz del cáncer de cue l lo u t e r i n o , que reducen d rás t i camente la 
incidencia del cáncer invasor , en los países desar ro l lados - F r a n c i a 
pasó de 60 mu je res p o r 100.000 en 1970 a 17 en 1994 - , si se 
apl icaran en A f r i ca , tan só lo el 10% de las mu je res c o n ci to logías 
anorma les podr ían ser t ra tadas (3) . 

En los p r o p i o s países desar ro l lados hay au to res que han cues t io 
nado la val idez del screening mamográ f i co (4 ) , p r o p o n i e n d o el de 
d icar t o d o s los recu rsos que ac tua lmen te se inv ie r ten en el d iag
nós t i co p r e c o z del cáncer m a m a r i o a po tenc ia r los equ ipos m u l t i -
d isc ip l inar ios de t r a t a m i e n t o de la en fe rmedad . Baum, a u t o r del 
t raba jo , cons idera que s igu iendo esta po l í t ica asistencial , se r e d u 
cir ía el r iesgo re la t i vo de m u e r t e en casi un 30% o garant izaría una 
superv ivenc ia abso lu ta del 10% en 10 años, lo que salvaría en 1.500 
vidas al año a un cos te s imi lar al que hoy se está i nv i r t i endo para 
salvar una sola v ida de una m u j e r p remenopáus ica , p o r cada 10.000 
mu je res somet idas a mamogra f ía de screening. 

El P ro feso r R ich te r señala, en su a p o r t a c i ó n a estas Jornadas, la 
necesaria co l abo rac i ón in terd isc ip l inar ia para ev i tar , p rec isamente , 
el desp i l fa r ro en la ap l icac ión de los nuevos recursos tecno lóg i cos . 
El nos va a ahondar en este t e m a con mucha m a y o r p ro fund idad 
y segur idad que lo pod r ía hacer y o . 

La esperanza que debe guiar al c ient í f i co , an te las e n o r m e s pos ib i 
l idades de la tecno log ía del f u t u r o , es el de que aquél la sirva para 
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m e j o r a r la re lac ión m é d i c o - e n f e r m o , al l ib rar al p r i m e r o de algunas 
obl igac iones actuales y p e r m i t i r l e , p o r lo t a n t o , el ded icar más 
t i e m p o al pac iente . T o d a la ponenc ia del P ro feso r Brugaro las se 
halla d i r ig ida a p o n e r en ev idencia el esperanzador f u t u r o que las 
nuevas medic inas o f recen al paciente y al méd i co . T a m b i é n pun 
tual iza que debemos re inven ta r la Un ive rs idad , y aunque la f rase 
aparece n o m u y subrayada en su esc r i t o , es toy seguro que será 
uno de los pun tos capitales de la d iscus ión, para devo l ve r l e a esta 
Un ive rs idad , un p o c o obso le ta , su papel educa t i vo esencial en una 
soc iedad en p rog res i vo desa r ro l l o . 

F ren te a la med ic ina robotizada, deben p r o p o n e r s e unos r o b o t s que 
piensen c o m o humanos , p e r o que pe rm i t an a éstos, a los humanos , 
c o m p o r t a r s e c o m o tales. Cua lqu ie r avance t e c n o l ó g i c o y c ient í f ico 
deberá inscr ib i rse en las coo rdenadas de una medic ina en la que 
el m é d i c o , c o n la humi ldad del c ient í f ico que c o n o c e sus l im i tac io 
nes, ayude al pac iente a r e c o r r e r el , a veces, cam ino sin r e t o r n o 
de la s i empre c rue l e n f e r m e d a d . 
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LA INVESTIGACION SANITARIA EN ESPAÑA. 
ESTRUCTURA Y DESARROLLO 

Joan Rodés 

C a t e d r á t i c o de Medic ina. Jefe del Serv ic io de Hepa to log ía del 
Hosp i ta l C l ín ic i Prov inc ia l de Barce lona. 

R e s u m e n 

La invest igac ión en B iomed ic ina o Ciencias de la Salud real izada en 
España ha evo luc i onado de f o r m a m u y pos i t iva en las ú l t imas dos 
décadas. España dest ina hoy todavía menos del I % de su P r o d u c t o 
I n t e r i o r B r u t o a f inanciar la invest igación cientí f ica, po rcen ta je que 
nos sitúa e n t r e los ú l t imos países de la U n i ó n Europea en este 
capí tu lo . La m e j o r a de la cal idad y cant idad de la invest igación 
b ioméd ica española ha s ido debida al a u m e n t o de d o t a c i ó n de 
recursos y, espec ia lmente , al camb io de o r i e n t a c i ó n y func iona
m i e n t o de las d i fe ren tes agencias estatales y au tonómicas que 
e s t r u c t u r a n , regulan y f inancian la invest igación en B iomed ic ina . 
Una de las caracter ís t icas fundamenta les de este camb io , además 
de la d o t a c i ó n de recu rsos , res ide en la i n t r o d u c c i ó n de med ios y 
mecan ismos para la se lecc ión y evaluación l levada a cabo genera l 
m e n t e p o r e x p e r t o s y /o ent idades independ ien tes , c o m o la A g e n 
cia Nac iona l de Evaluación y Prospect iva ( A N E P ) . 

Es abso lu tamen te necesar io que los hospi ta les un ivers i ta r ios pue
dan d i spone r de un m a r c o adecuado en el que se i n ten ten reso lve r 



494 í-0 formación de los profesionales de la salud 

las mút ip les preguntas que c o n s t a n t e m e n t e der ivan de la prác t ica 
clínica. Es necesar io además que los pro fes iona les sani tar ios sea
m o s capaces de a c o r t a r el i n te rva lo t r a n s c u r r i d o e n t r e la p r o d u c 
c ión de un nuevo c o n o c i m i e n t o (eficacia) y su invest igación (efec
t i v idad y ef ic iencia) en la p rác t i ca clínica, y una m e j o r va lo rac ión 
cr í t ica de los m ismos . 

I n t r o d u c c i ó n 

La invest igación en B iomed ic ina o Ciencias de la Salud real izada en 
España es ac tua lmen te de a l to n ivel , y ha evo luc ionado de f o r m a 
m u y pos i t iva en las ú l t imas dos décadas. A pesar de e l lo , España 
dest ina todav ía m e n o s del I % de su P r o d u c t o I n t e r i o r B r u t o a 
f inanciar la invest igac ión cientí f ica, po rcen ta je que nos si túa en la 
co la de los países de la U n i ó n Europea en este capí tu lo c o n c r e t o . 
Sin emba rgo , la m e j o r a de la cal idad y cant idad de la invest igación 
b ioméd i ca española ha s ido deb ida, al a u m e n t o de d o t a c i ó n de 
recu rsos y, espec ia lmente , al camb io de o r i e n t a c i ó n y func iona
m i e n t o de las d i fe ren tes Agencias estatales y au tonómicas que 
regulan y f inancian la invest igac ión en B iomed ic ina . La caracter ís t ica 
fundamenta l de este camb io , además de la d o t a c i ó n en recu rsos , 
debe buscarse en la i n t r o d u c c i ó n de med ios y mecan ismos para la 
se lecc ión y evaluac ión ob je t i va de los p r o y e c t o s de invest igación 
p resen tados , evaluac ión l levada a cabo gene ra lmen te p o r e x p e r t o s 
y / o ent idades independ ien tes , c o m o la Agenc ia Nac iona l de Eva
luac ión Prospec t iva ( A N E P ) . 

El c o n c e p t o actual de la f inanc iac ión de la invest igación en B i o m e 
dic ina en España es un c o n c e p t o m o d e r n o , basado en la c o m p e t i -
t i v idad y c o m p e t e n c i a e n t r e g r u p o s d is t in tos de invest igac ión, he
c h o que con t ras ta c o n el c o n c e p t o an t iguo de subvención, sin 
especiales p rocesos de evaluac ión ob je t iva , que era emp leado no 
hace m u c h o s años p o r el F o n d o de Invest igación Un ivers i ta r ia , y 
que p r o p o r c i o n ó resu l tados c ient í f icos p rác t i camen te nu los , salvo 
excepc iones indiv iduales notab les . Por el c o n t r a r i o , el a u m e n t o de 
la p r o d u c c i ó n cientí f ica española en el á m b i t o de la B iomed ic ina es 
no tab le a pa r t i r de 1 9 8 ! , y lo es más aún en la ú l t ima década. La 
mayor ía de ar t ícu los c ient í f icos esc r i tos p o r au to res españoles se 
publ ican hoy en revistas b ioméd icas in ternac iona les , y son t amb ién 
más c i tados p o r la c o m u n i d a d cient í f ica in te rnac iona l ( c r e c i m i e n t o 
t o t a l del f a c t o r de i m p a c t o del 4 8 % e n t r e 1981 y 1992, pasando 
de 1,2 a 1,8 pun tos ) . 

España ha m e j o r a d o t a m b i é n su pos ic ión re lat iva en el c o n j u n t o de 
países de la U n i ó n Europea en cuan to a su p r o d u c c i ó n cientí f ica 
en B iomed ic ina ( i n c r e m e n t o del 12 % en el p e r í o d o c i tado ) . En t re 
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los 15 ar t ícu los españoles más c i tados i n te rnac iona lmen te en el 
p e r í o d o 1981 -1992 , según el Sdence Citation índex (SCI), se inc luyen 
4 ar t ícu los b i oméd i cos y 2 de bio logía mo lecu la r re lac ionada con 
las Ciencias de la Salud. 

En la actual idad, en España, el desa r ro l l o y ges t ión de la invest iga
c ión b ioméd ica se canaliza a t ravés de t res p rogramas f inanciados 
púb l i camente de ca rác te r nacional , que t i enen d is t in tos ob je t i vos 
y ámb i tos de apl icac ión. Estos son : 

1) El p r o g r a m a Sector ia l de P r o m o c i ó n Genera l del C o n o c i m i e n 
t o de la D i r e c c i ó n Genera l de C ienc ia y Tecno log ía ( D G I C Y T ) , 
d i r ig ido f u n d a m e n t a l m e n t e a f inanciar p r o y e c t o s de investiga
c ión básica. 

2) El p r o g r a m a de Invest igación en Salud del Fondo de Investiga
c ión Sanitar ia (FIS), i n teg rado c o m o Programa Sector ia l del 
Plan Nac iona l de Invest igación y D e s a r r o l l o , d i r ig ido funda
m e n t a l m e n t e a f inanciar p r o y e c t o s de invest igación clínica, 
ep idemio lóg ica y s o b r e serv ic ios de salud, aunque sin exc lu i r 
p r o y e c t o s de invest igación básica. 

3) El p r o g r a m a Nac iona l de Salud del Plan Nac iona l de Investiga
c ión y D e s a r r o l l o , en el que se han estab lec ido además líneas 
p r io r i ta r ias de ac tuac ión . 

En m e n o r med ida , la invest igación en temas b ioméd icos puede 
canalizarse a t ravés de o t r o s p rog ramas del Plan Nac iona l de I + 
D ( c o m o el P rog rama de Invest igación en B io tecno logía) , p r o g r a 
mas de la U n i ó n Europea ( c o m o los Programas B I O M E D o B I O -
T E C H ) y med ian te p r o y e c t o s de invest igación f inanciados p o r las 
admin is t rac iones au tonómicas ( c o m o la C I R I T en Cataluña) o la 
admin is t rac ión local , la indus t r ia fa rmacéut ica (ev iden temen te y 
lóg icamente más in teresada en la f inanciac ión de p r o y e c t o s de 
desa r ro l l o o ensayos cl ín icos con med i camen tos ) o inc luso algunas 
fundac iones pr ivadas. 

La invest igación b ioméd i ca se d iv ide c lás icamente en dos m o d e l o s 
e x t r e m o s , la invest igación básica o fundamenta l , real izada habi tua l -
m e n t e en Ins t i tuc iones Un ivers i ta r ias y en el C o n s e j o Supe r i o r de 
Invest igaciones Cient í f icas (CSIC) y la invest igación clínica o apl i 
cada (desa r ro l l o ) , l levada a cabo m a y o r i t a r i a m e n t e en Hosp i ta les 
Un ive rs i ta r ios y Facultades de Medic ina. La invest igación básica o 
fundamenta l está o r i en tada a p r o p o r c i o n a r c o n o c i m i e n t o s sob re 
f e n ó m e n o s y acon tec im ien tos observables, sin que necesar iamente 
tenga perspect ivas de apl icación o f inal idad práct ica ev iden te . En 
camb io , la invest igación apl icada o desa r ro l l o t iene c o m o f inal idad 
la adquis ic ión de nuevos c o n o c i m i e n t o s para su ut i l izac ión práct ica 
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inmedia ta , i nc luyendo la fabr icac ión y comerc ia l i zac ión de nuevos 
p r o d u c t o s ( fá rmacos, d ispos i t ivos) o nuevos p r o c e d i m i e n t o s indus
t r ia les. Este análisis general no parece ser el más adecuado para la 
invest igación ac tua lmen te desar ro l lada en el á m b i t o de las Ciencias 
de la Salud. En esta área del c o n o c i m i e n t o se observa que los 
o rgan ismos de invest igación l levan a cabo invest igaciones básicas y 
aplicadas d i r e c t a m e n t e relacionadas con una f inal idad: i n ten ta r p r o 
teger y m e j o r a r la salud de los c iudadanos. Se t r a ta pués de 
invest igaciones que t ienen f inal idad específica (denominadas en 
ocasiones m;ss;on oriented) y que se si túan en la f r o n t e r a e n t r e la 
invest igación fundamenta l y el desa r ro l l o . H o y en día, esta d i fe ren 
cia e n t r e invest igación básica y clínica se ha hecho cada vez más 
pequeña, y en m u c h o s hospi ta les españoles se ha in ic iado un t i p o 
de invest igación b ioméd ica c l í n i co -exper imen ta l , en la que se u t i l i 
zan m o d e l o s f i s iopato lóg icos , t e rapéu t i cos y ep idemio lóg icos j u n t o 
a invest igaciones más básicas de biología mo lecu la r y celular , c o m o 
resul ta ev iden te t ras el análisis de múl t ip les p r o y e c t o s diseñados 
c o n j u n t a m e n t e p o r c l ín icos, ep idemió logos , b ioqu ím icos , genet istas 
y b ió logos , que han s ido p resen tados a las agencias estatales f inan-
c iadoras. 

L a i n v e s t i g a c i ó n e n l o s h o s p i t a l e s u n i v e r s i t a r i o s 

H o y en día se cons idera y acepta n o r m a l m e n t e que los p ro fes io 
nales que t rabajan en los hospi ta les públ icos han de ded icar pa r te 
de su t i e m p o a la invest igación. Sin embargo , no hace m u c h o s años 
que la gran mayor ía de ges tores de hospi ta les, e inc luso algunos 
profes iona les sani tar ios, cons ideraban que en los hospi ta les un iver 
s i tar ios só lo debían efectuarse labores asistenciales. Esta c o r r i e n t e 
de o p i n i ó n l legó a cr is ta l izar y enraizar f u e r t e m e n t e en algunos 
c e n t r o s hosp i ta la r ios , y fue una de las causas del r e t r aso est imable 
en el p r o g r e s o c ient í f ico de la medic ina hospi ta lar ia de n u e s t r o 
país, con el agravante adic ional de i n t r o d u c i r causas de d e s m o r a 
l ización y desmo t i vac ión en muchos profes ionales. 

A pa r t i r de los años 80 se i nv i r t i ó la s i tuac ión, aceptándose plena
m e n t e el c o n c e p t o de que debía real izarse invest igación en los 
hospi ta les púb l icos, i nv i r t i endo para el lo recursos para la do tac i ón 
de ut i l la je y mater ia l . Se v a l o r ó el hecho de que, c o m o consecuen
cia del desa r ro l l o de la invest igación b ioméd ica en los hospi ta les 
un ivers i ta r ios , podía esperarse la m e j o r a en la cal idad de la asis
tencia pres tada en estos m ismos cen t ros y p o r sus p r o p i o s p r o f e 
sionales. 

Es necesar io que los hospi ta les un ivers i ta r ios puedan d i spone r de 
un m a r c o adecuado en el que se in ten ten reso lve r las múl t ip les 
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preguntas que c o n s t a n t e m e n t e der ivan de la práct ica clínica. Es 
necesar io además que seamos capaces de a c o r t a r el i n te rva lo 
t r a n s c u r r i d o e n t r e la p r o d u c c i ó n de un nuevo c o n o c i m i e n t o (ef i 
cacia) y su invest igac ión real (e fect iv idad y ef iciencia) en la prác t ica 
clínica. En las ciencias b iomédicas ex is te una cadena in te rac t i va que 
va desde la invest igac ión básica a la práct ica méd ica diar ia, pasando 
p o r la invest igac ión clínica. Los p rog resos en la prác t ica méd ica y 
el desa r ro l l o de la invest igación clínica son t o t a l m e n t e i n t e r d e p e n -
d ientes e n t r e sí. La prác t ica clínica p r o p o r c i o n a c o n s t a n t e m e n t e 
ideas y desafíos t a n t o a la invest igación clínica c o m o a la básica. A 
m a y o r in tegrac ión de ambas, será m e j o r y más rápida la pos ib le 
apl icac ión de los avances en la p revenc ión y t r a t a m i e n t o de p r o 
blemas de salud i m p o r t a n t e s para los c iudadanos. 

Es pues necesar io no rma l i za r la ta rea invest igadora en el e n t o r n o 
sani tar io . La invest igac ión b ioméd ica debe ser con temp lada c o m o 
una ta rea habi tual y pa r te esencial de la buena prác t ica méd ica . La 
adecuada in tegrac ión de la invest igación con la prác t ica clínica 
garant iza una m a y o r cal idad de los serv ic ios de salud y una m e j o r 
imp lan tac ión de los avances méd icos en la p revenc ión y t r a t a m i e n 
t o de las en fe rmedades y un cu idado más é t i co y e f ic iente de los 
pacientes. N o es pos ib le real izar invest igación de cal idad sin una 
práct ica méd ica de exce lenc ia , y do tada de las mayo res garantías 
éticas y técnicas. En este amb ien te de t raba jo es pos ib le una m a y o r 
y más rápida t rans fe renc ia de los nuevos c o n o c i m i e n t o s , basados 
en evidencias, a la p rác t i ca clínica, y una m e j o r va lo rac ión cr í t ica 
de los m ismos . 

La invest igac ión clínica faci l i ta y m e j o r a además la docenc ia de 
pos tg rado , ya que la act iv idad clínica diar ia, en la que par t i c ipan 
mayo r i t a r i a y ac t i vamen te los méd i cos res identes, está impregnada 
de una ac t i t ud de análisis más c r í t i co , que obl iga a t o m a r dec is iones 
basadas en da tos y evidencias científ icas cont ras tab les . Se t r a ta de 
f avo rece r la ex is tenc ia de un e n t o r n o d o c e n t e e invest igador , que 
no puede ser o f r e c i d o ac tua lmen te p o r la e s t r u c t u r a un ivers i ta r ia 
más clásica, gene ra lmen te aislada de la práct ica clínica, p e r o que 
t a m p o c o p o d r á n o f r e c e r aquellas ins t i tuc iones sanitarias focal iza
das exc lus ivamente en tareas asistenciales, y que no dest inan re 
cursos p r o p i o s a la invest igación básica. 

Para que un hospi ta l un i ve rs i t a r i o asuma e in tegre e fec t i vamente 
el c o n c e p t o antes e x p u e s t o , es necesar io que examine y evalúe 
p e r i ó d i c a m e n t e si d ispone de una ser ie de requ is i tos básicos, e n t r e 
los que se inc luyen: a) ex is tenc ia de estándares de cal idad asisten-
cial aceptados , y buen c u m p l i m i e n t o de los m ismos ; b) ex is tenc ia 
de estándares de cal idad i n fo rmá t i ca y d o c u m e n t a l , j u n t o a sistemas 
de s o p o r t e i n f o r m á t i c o adecuado; c) debe c o n t a r con un n ú m e r o 
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suf ic iente de pro fes iona les a l t amen te m o t i v a d o s y capaci tados, que 
puedan desa r ro l l a r c o n j u n t a m e n t e una act iv idad mul t id isc ip l inar ia ; 
d) debe d i spone r de d o t a c i ó n de i n f raes t ruc tu ra asistencial a p r o 
piada, que asegure la p rác t i ca de exp lo rac iones comp lemen ta r i as , 
clínicas y básicas, re levantes en re lac ión con el ca rác te r t e m á t i c o 
de la invest igación desar ro l lada ; y, ej debe p o d e r p res ta r asistencia 
a un v o l u m e n de pacientes o ind iv iduos cand idatos a ser inc lu idos 
en p r o y e c t o s de invest igac ión, que sea suf ic iente para alcanzar 
razonab lemen te los ob je t i vos p r o p u e s t o s . 

U n o de los ob je t i vos a alcanzar es que se p roduzca la in tegrac ión 
efect iva de invest igadores c l ín i co -ep idemio lóg icos e invest igadores 
básicos. Para e l lo es impresc ind ib le que las unidades de invest iga
c ión sean lo su f i c i en temen te atract ivas c ien t í f i camente para que en 
ellas par t i c ipen t a m b i é n invest igadores básicos. Sería r e c o m e n d a b l e 
que los hospi ta les evi tasen el a is lamiento y pé rd ida de la re lac ión 
p r ó x i m a con o t r o s c ient í f icos de su área, usua lmente agrupados en 
D e p a r t a m e n t o s Un i ve rs i t a r i os o Ins t i tu tos de Invest igación ( p o r 
e j e m p l o el CS IC ) , sin excesiva re lac ión d i rec ta con el hosp i ta l . 
D e b e ev i tarse t a m b i é n la subo rd i nac ión de los invest igadores bá
sicos a un t r aba jo c ient í f i co de ca rác te r más ap l icado, que es 
f r e c u e n t e m e n t e c o n s i d e r a d o de m e n o r categor ía en su área básica 
de t raba jo . Sin estas cond ic iones previas, y dada la ausencia actual 
de plazas estables para invest igadores en los hospi ta les, serán 
pocos los c ient í f icos básicos de cal idad que qu ie ran f o r m a r pa r te 
de equ ipos de invest igac ión hosp i ta lar ios . A d e m á s , los escasos 
c ient í f icos básicos que han p o d i d o i n c o r p o r a r s e con estabi l idad a 
los hospi ta les, han t r a t a d o f r e c u e n t e m e n t e de desar ro l l a r g rupos 
a u t ó n o m o s , con líneas de invest igac ión prop ias y v incu lac ión só lo 
c i rcunstanc ia l c o n la ac t iv idad cient í f ica de las áreas clínicas, lo que 
reduce de m o d o cons ide rab le el in te rés de su pe r tenenc ia al 
hosp i ta l , e n t e n d i d o éste c o m o Un idad de Invest igación, D o c e n c i a 
y As is tenc ia . 

F ina lmente , el d e s a r r o l l o de la invest igación b ioméd ica de cal idad 
en los hospi ta les supone un buen es t ímu lo para los pro fes iona les , 
ya que p e r m i t e que su t raba jo sea r e c o n o c i d o y aprec iado p o r 
o t r o s c ient í f icos, e inc luso p o r la soc iedad en genera l . 

U n i d a d e s d e i n v e s t i g a c i ó n e n e l h o s p i t a l u n i v e r s i t a r i o 

Para el desa r ro l l o adecuado de la invest igac ión, los hospi ta les 
deben d i spone r de una U n i d a d de Invest igación. A s i m i s m o , es 
aconsejable es tab lecer mecan ismos de c o n t r o l i n t e r n o y e x t e r n o . 
D i c h o c o n t r o l se puede e fec tuar a t ravés de una C o m i s i ó n de 
Evaluación. Una de las func iones esenciales de esta C o m i s i ó n de-
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bería ser la aud i to r ía c ientí f ica y admin is t ra t i va de la Un idad . Es 
r e c o m e n d a b l e que esta eva luac ión se real ice pe r i ód i camen te 
(anua lmente) . Esta C o m i s i ó n deber ía va lo ra r f undamen ta lmen te : I ) 
Las in te racc iones e in te r re lac iones de la invest igación real izada en 
la un idad; 2) El e m p l e o e fec t ivo de ut i l la je y tecno log ía comunes ; 
3) El desa r ro l l o de co laborac iones c ien t í f i camente p roduc t i vas en 
t r e los d is t in tos invest igadores de la Un idad ; 4) La ut i l izac ión 
adecuada de f o n d o s e c o n ó m i c o s para m e j o r a r la cal idad cientí f ica 
de la Un idad ; y, 5) La real izac ión de tareas de f o r m a c i ó n comunes . 

Una de las premisas en las que se basa la invest igación es la de que 
es posib le m e d i r sus resu l tados de un m o d o más o menos ob je t i vo . 
El resu l tado más habi tual de la invest igación en B iomed ic ina es la 
pub l icac ión cientí f ica o el reg i s t ro de patentes (de fá rmacos , dis
pos i t i vos , o apara tos) . Estos resu l tados suponen la cu lminac ión de 
un p r o y e c t o de invest igac ión, que , t ras supera r una ser ie de rev i 
siones y crí t icas, c o m p o r t a la d iseminac ión p o s t e r i o r de sus c o n 
c lusiones. A l hacerse púb l i co , el t r aba jo de invest igación puede y 
debe ser es tud iado , r e p r o d u c i d o y c r i t i cado p o r t o d a la c o m u n i d a d 
cientí f ica. 

D e j a n d o apar te la o b t e n c i ó n y reg i s t ro de patentes (s i tuac ión 
menos f r ecuen te en el área b ioméd ica que en o t ras áreas de 
invest igación) , y si nos c e n t r a m o s en las publ icac iones b iomédicas 
c o m o resu l tado más habi tual de la invest igac ión, cabe e fec tuar una 
ser ie de cons iderac iones . Las revistas b iomédicas de pres t ig io c o m 
par ten una ser ie de requ is i tos c o m u n e s , f undamen ta lmen te la c o m 
petenc ia para pub l icar en ellas y la ex is tenc ia de sistemas de 
rev is ión p o r pares (peer-review), que las calif ican c o m o un buen 
i n s t r u m e n t o para va l o ra r el resu l tado de la invest igación b i o m é d i 
ca. El s is tema no es desde luego p e r f e c t o , ni tan s iquiera jus to ; sin 
embargo , no puede negarse que una invest igación de cal idad, bien 
diseñada y conduc ida , debe p r o p o r c i o n a r resu l tados lo suf ic iente
m e n t e vál idos y c l ín icamente re levantes para que sea aceptada y 
publ icada en revistas nacionales o in ternac iona les , de m a y o r pres
t ig io o impac to cuan to m a y o r sea la cal idad de los ar t ícu los que 
en ellas se publ ican y m a y o r sea su c i tac ión p o s t e r i o r . Los índices 
b i b l i omé t r i cos p r o p o r c i o n a n d iversos i n s t r u m e n t o s que p e r m i t e n 
cuant i f icar la posib le relevancia de un a r t í cu lo or ig ina l . En t re el los, 
para la va lo rac ión ob je t i va de la p r o d u c c i ó n de los d is t in tos g rupos 
de invest igación, se emp lea hab i tua lmen te el d e n o m i n a d o Factor 
de Impac to (¡mpact Factor, Science Gtat ion Index), va lo r asignado 
anua lmente a las revistas d o n d e se han pub l icado los ar t ícu los 
or ig inales. Este índice ref le ja el n ú m e r o de veces que una revista 
de te rm inada es c i tada en la bibl iograf ía de o t r o s ar t ícu los publ ica
dos en un c o n j u n t o de revistas b ioméd icas (Core Jounals del SCI) , 
d iv id ido p o r el n ú m e r o de ar t ícu los or ig inales to ta les publ icados 
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en la rev is ta c i tada en los dos ú l t imos años. Se analiza pues la 
impo r tanc ia re lat iva de la rev is ta en c o m p e t e n c i a con todas las 
restantes publ icadas. Así , p o r e jemp lo , el IF de revistas de gran 
pres t ig io , c o m o N e w Engl J M e d , Lancet, Nature, Science o Ann intern 
M e d es m u y e levado. T a m b i é n se va lo ra la p r o d u c c i ó n de los 
d iversos g rupos de invest igación clasi f icando las revistas b i o m é d i -
cas según las especial idades temát icas y anal izando la pos ic ión 
par t i cu la r de cada rev is ta en la d i s t r i buc ión p o r cuar t i les d e n t r o 
de cada especia l idad, lo que i n t r o d u c e c ie r tos ajustes de in terés en 
re ferenc ia al s is tema más puro y duro de la med i c i ón única del f ac to r 
de i m p a c t o . En este segundo caso se analiza la p r o d u c c i ó n según 
c r i t e r i os de m a y o r especial ización y se relat iv iza la c o m p e t e n c i a 
/níer-grupos. 

C o n c l u s i o n e s 

La invest igación en los hospi tales un ivers i ta r ios debe po tenc ia rse , 
p o r varias razones: I ) la invest igación clínica de cal idad asegura una 
asistencia de m e j o r nivel ; 2) la invest igación clínica faci l i ta y m e j o r a 
la docenc ia de pos tg rado (MIR, FIR); 3) la invest igación en los 
hospi ta les supone un es t ímu lo y r e c o n o c i m i e n t o para sus p r o f e 
sionales. 

La tendenc ia actual es in tegrar invest igación básica, clínica y ep ide
mio lóg ica en un e n t o r n o p r ó x i m o a la real idad asistencial . El esta
b lec im ien to de una in f raes t ruc tu ra dest inada especí f icamente a 
faci l i tar la ta rea y re lac ionar d iversos equ ipos de invest igac ión, así 
c o m o la pos ib i l idad de aumen ta r la masa cr í t ica de invest igadores 
gracias a la co labo rac ión d i rec ta en t r e varias ins t i tuc iones ( H o s p i 
tales, Un ivers idades , CSIC) son dos caracter íst icas fundamenta les 
para consegu i r que la tarea invest igadora desar ro l lada c o n t r i b u y a 
rea lmen te al p r o g r e s o c ient í f ico en B iomedic ina . 

El desa r ro l l o de la invest igación en los hospi ta les debe o b t e n e r la 
c o m p r e n s i ó n y el apoyo , no e x e n t o en ocasiones de p rob lemas , 
de t o d o el e s t a m e n t o m é d i c o y admin i s t ra t i vo , que debe estar 
convenc ido de que, de este m o d o , se puede c o n t r i b u i r pos i t iva
men te al desa r ro l l o de la ins t i tuc ión y al de la c o m u n i d a d cientí f ica 
nacional . 

La exigencia de resu l tados de cal idad en la invest igación b ioméd ica , 
y la pos ib i l idad de evaluar los m ismos , t a n t o p o r agencias ex te rnas 
(FIS, Agenc ia Nac iona l de Evaluación Prospect iva) c o m o p o r la 
p rop ia Ins t i tuc ión ( C o m i t é C ien t í f i co ) , es o t r a caracter ís t ica inhe
ren te a la ex is tenc ia de Unidades de Invest igación en los Hosp i ta les . 
Esta eva luac ión posib i l i ta que la d iscusión para p r o c e d e r a la asig-
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nación de recu rsos (espacio, i n f raes t ruc tu ra , persona l inves t igador ) 
se e fec túe de un m o d o más rac iona l y a c o r d e c o n la ta rea desa
r ro l lada p o r cada equ ipo o área de invest igac ión. La asignación de 
recursos debe rá t e n e r en cuen ta las necesidades t a n t o de equ ipos 
conso l idados de excelencia, c o m o las de equ ipos en formación, a los 
que debe concede rse un plazo razonab le de t i e m p o para d e m o s 
t r a r su capacidad de generar , au to f inanc ia r y c o m p l e t a r p r o y e c t o s 
de invest igac ión p r o p i o s . 

Los invest igadores y las Un idades de Invest igación no deben de 
f raudar la conf ianza que la soc iedad los depos i ta . Es necesar io que 
los p r o y e c t o s de invest igación desar ro l lados sean de la m á x i m a 
cal idad cient í f ica y b ioé t i ca pos ib le , que c o n t r i b u y a n a a u m e n t a r el 
c o n o c i m i e n t o c ient í f i co , y que puedan t e n e r en el f u t u r o conse
cuencias práct icas para la c o m u n i d a d y logren m e j o r a r r ea lmen te 
las expecta t ivas de salud y la cal idad de v ida de t o d o s los c iudada
nos. 
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NUEVOS CONOCIMIENTOS BIOLOGICOS. 
BIOLOGIA MOLECULAR Y GENETICA 

José María Mato 

Pro feso r de Invest igación en el I ns t i t u to de Invest igaciones 
Biomédicas. CSIC. M a d r i d . 

«La naturaleza humana apenas cambia; la ciencia sí y los cambios 
acontecen alterando al mundo de manera irreversible» 
Síewort Brand. 

R e s u m e n 

La mayor ía de la b ioqu ímica y bio logía mo lecu la r m o d e r n a se ha 
gene rado en respuesta a preguntas básicas fo rmu ladas p o r la f is io
logía o la patof is io logía humana. D e b i d o a este o r igen , está garan
t i zado que el n ú m e r o de apl icaciones de la bio logía mo lecu la r a la 
med ic ina clínica prác t ica no hará nada más que c recer , y de manera 
substancial , año t ras año du ran te las p róx imas décadas. Sin embar 
go, de t rás de esta h is to r ia de aparen te é x i t o e n t r e ambas especia
l idades, ex is te un c isma c rec ien te que separa a los invest igadores 
básicos y a los cl ínicos m o t i v a d o , f u n d a m e n t a l m e n t e , p o r bar reras 
tecno lóg icas y l ingüísticas. Para r emed ia r esta s i tuac ión es necesa
r i o p r o p o r c i o n a r una ampl ia f o r m a c i ó n sob re los desar ro l los de la 
m o d e r n a biología mo lecu la r y la genét ica du ran te la enseñanza de 
la medic ina, así c o m o c rea r f o r o s en los que ambos g rupos c o n 
versen m e j o r . 



504 formación de los profesionales de la salud 

I n t r o d u c c i ó n 

La facul tad de man ipu la r y mod i f i ca r el D N A ha pues to en marcha 
una r e v o l u c i ó n que ha cambiado para s iempre la natura leza de la 
b io logía y su papel en la soc iedad. En las ú l t imas dos décadas, los 
avances tecno lóg i cos y c ient í f icos han hecho que la b io logía haya 
pasado de ser una discipl ina dedicada al es tud io pasivo de la vida, 
a o t r a que puede a l terar la casi a su capr i cho . C o m o consecuenc ia 
de esta impac tan te r e v o l u c i ó n en bio logía, la p rác t i ca médica, 
l en tamen te , t amb ién ha c o m e n z a d o a cambiar . La capacidad de 
examina r el c u e r p o h u m a n o desde sus células indiv iduales a la 
regu lac ión de la exp res ión de sus genes, algo s imp lemen te i m p e n 
sable hace só lo ve in te años, ha p r o p o r c i o n a d o nuevas he r ramien tas 
diagnóst icas y te rapéut icas en medic ina. 

Las tecno logías desarro l ladas en los ú l t imos años basadas en el 
D N A han e n c o n t r a d o una rápida apl icación en el es tud io de los 
mecan ismos de la e n f e r m e d a d , así c o m o en la p r o d u c c i ó n de 
nuevos fá rmacos y m é t o d o s d iagnóst icos. N u e s t r a capacidad actual 
de d iagnost icar en fe rmedades hered i ta r ias , tal c o m o la anemia 
fa l c i f o rme o la en fe rmedad de H u n t i n g t o n , o en fe rmedades gené
ticas adqu i r idas, c o m o la neoplasia, no sería posib le sin estas nuevas 
tecnologías basadas en el D N A , ni t a m p o c o sería pos ib le p r o d u c i r 
c i e r tos agentes t e rapéu t i cos c o m o la insul ina o el i n t e r f e r ó n , o 
d iagnost icar la in fecc ión p o r el v i rus del S I D A o el de la hepat i t is . 
A c t u a l m e n t e , los m é t o d o s basados en el D N A se ut i l izan de ma
nera ru t ina r ia en áreas c o m o la cirugía ( t ransp lantes) , med ic ina 
(cáncer, in fecc iones) , ped ia t r ía (d iagnóst icos genét icos) y o b s t e t r i 
cia y g inecología (d iagnóst ico prenata l ) . 

L a e d u c a c i ó n s o b r e l o s d e s a r r o l l o s d e l a m o d e r n a 
b i o l o g í a 

Las técnicas más novedosas, sin embargo , se ut i l izan só lo en g ran
des hospi ta les y c e n t r o s un ivers i ta r ios ya que, hasta la fecha, muy 
pocos m é t o d o s basados en el D N A se han t r ans fe r i do a la práct ica 
méd ica genera l . Si esta t rans ferenc ia se p r o d u c e en los p r ó x i m o s 
años, y es toy seguro de que así será, los méd icos general istas 
t e n d r á n que t e n e r una m e j o r f o r m a c i ó n en genét ica, b io logía m o 
lecular y química. Pero tamb ién los pacientes t e n d r á n que estar 
i n f o r m a d o s sob re las nuevas posib i l idades diagnóst icas y t e r a p é u 
ticas que los m é t o d o s de bio logía mo lecu la r están hac iendo posib le. 
Y la soc iedad necesi ta pensar y deba t i r sob re los nuevos temas de 
ges t ión de la med ic ina que aparecerán, en el f u t u r o i nmed ia to . 



Influencia de los avances científicos y tecnológicos sobre la medicina 505 

c o m o consecuenc ia de la u t i l i zac ión de estas técnicas basadas en 
el D N A . 

Sirva c o m o e j e m p l o de la necesidad de que t a n t o los méd icos c o m o 
los pacientes es tén bien i n f o r m a d o s sob re las ve rdaderas pos ib i l i 
dades diagnóst icas y te rapéu t i cas de las nuevas tecno logías basadas 
en el D N A la actual s i tuac ión c o n el cáncer de mama. A l r e d e d o r 
de 46 .000 mu je res m u e r e n anua lmen te de cáncer de mama en los 
Estados U n i d o s , s iendo esta la causa más f r e c u e n t e de m u e r t e 
en t r e las mu je res de 4 0 a 44 años. El cáncer es una e n f e r m e d a d 
genét ica, en pa r te he red i ta r ia y en pa r te adqu i r ida . Las células se 
vue lven neoplásicas p o r q u e la f unc ión n o r m a l de sus genes se 
desordena . D u r a n t e los ú l t imos años hemos p resenc iado una acu
mu lac ión e x t r a o r d i n a r i a de i n f o r m a c i ó n acerca de los detal les m o 
leculares de c o m o se p r o d u c e este d e s o r d e n . El p r i m e r gen re la
c ionado c o n el cáncer de mama, el B R C A I , fue aislado en 1994 p o r 
el g r u p o l i de rado p o r M a r k Skoln ick . U n segundo gen , el B R C A I I , 
fue aislado só lo unos meses después p o r Dav id G o l d g e r y D o n g 
Easton. Juntos , B R C A I y B R C A I I son responsables de e n t r e el 5 % 
al 10 % de los casos de cáncer de mama y o v a r i o s o b r e los que se 
op ina son he red i t a r i os . Las mu je res p o r t a d o r a s de una cop ia def i 
c iente (mu tada) de estos genes t i enen una p robab i l i dad de a p r o x i 
m a d a m e n t e el 85 % de desa r ro l l a r cáncer de mama antes de c u m 
pl i r los 65 años. N o obs tan te , hay mu je res que aún t e n i e n d o una 
copia de f ic ien te de a lguno de estos genes n o habían padec ido 
cáncer de mama u o v a r i o pasados los 80 años de edad. Sin duda 
es to indica que ex is ten o t r o s fac to res - n u t r i c i o n a l e s , ambienta les , 
e t c . - que , de manera aún desconoc ida , in f luyen sob re la apar ic ión 
de estos t u m o r e s . 

El gen B R C A I I parece ser s/7endoso, es dec i r es capaz de pasar de 
una generac ión a o t r a sin mani festarse hasta que causa la e n f e r m e 
dad. Esto supone que n o es necesar io t e n e r un h is to r ia l fami l iar 
rec ien te de cáncer de este t i p o para ser p o r t a d o r del gen m u t a n t e . 
Esto, c o m o v e r e m o s más adelante, t i ene p ro fundas impl icac iones 
no só lo a la h o r a de d e t e r m i n a r a qué mu je res hay que hacer les 
la p rueba , s ino t a m b i é n para dec id i r qué hacer en caso de t e n e r el 
gen m u t a n t e . 

M ien t ras que el d e s a r r o l l o de un tes t d iagnóst ico para estos y o t r o s 
genes es i nm inen te , la apar ic ión de terapias génicas específicas está 
aún m u y lejos. D u r a n t e los p r ó x i m o s 10 a 20 años, nues t ra pos i 
bi l idad de d iagnost icar excede rá nues t ra pos ib i l idad de curar . ¿Cuál 
es en tonces el va lo r para la soc iedad de desar ro l la r un nuevo tes t 
d iagnós t ico que ún i camen te va a serv i r para dec i r le a una m u j e r 
que, haga lo que haga, t i ene un e levado r iesgo de desa r ro l l a r cáncer 
de mama en algún m o m e n t o f u t u r o de su vida? M ien t ras muchos 
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c ient í f icos son de la o p i n i ó n que este nuevo c o n o c i m i e n t o gené t i co 
se debe ut i l izar para invest igar la b io logía mo lecu la r del cáncer y 
se lecc ionar pac ientes con la única in tenc ión de desa r ro l l a r f o r m a s 
nuevas para p reven i r y cu ra r esta en fe rmedad , las compañías de 
b io tecno log ía ya están an t i c ipando los posibles benef ic ios e c o n ó 
micos de v e n d e r tests d iagnóst icos que i n f o r m e n s o b r e el r iesgo 
de padecer c ier tas f o r m a s de cáncer. En re lac ión al B R C A I y al 
B R C A I I , los p o r t a d o r e s a m e n u d o no están seguros de qué hacer. 
C o m e n t a Francis Co i l ins , D i r e c t o r del Na t i ona l C e n t e r f o r H u m a n 
G e n o m e Research de los N I H que «algunas famil ias cons ide ran la 
mas tec tomía p revent iva , m ien t ras o t ras só lo p iden mamograf ías 
f recuen tes» . Sin embargo , ninguna de las dos a l ternat ivas al p r o 
b lema o f r ece garantías. La mas tec tomía - c o n independenc ia de las 
cons iderac iones éticas que plantea prac t i car una i n t e r v e n c i ó n p re 
ven t i va de estas caracter íst icas ante la sola ev idencia de que la 
pac iente t i ene m a y o r r iesgo a desar ro l la r cáncer de mama en algún 
m o m e n t o f u t u r o de su v i d a - no da garantías de que no queden 
t r o z o s de t e j i do vu lnerab les a la en fe rmedad . Y la de tecc i ón m e 
d iante mamogra f ía de t u m o r e s m u y agresivos c o m o - s o n f r e c u e n 
t e m e n t e los de los ind iv iduos p o r t a d o r e s del m a r c a d o r gené t i co 
B R C A I o B R C A I I - puede ser demas iado t a r d e para d e t e n e r la 
p ropagac ión de la e n f e r m e d a d . 

Por o t r a pa r te , c o m o ya se ha d icho , estos genes pueden ser 
s/7enc/osos, es dec i r , pueden pasarse de una generac ión a o t r a sin 
mani festarse hasta que causan la en fe rmedad . Esto t i ene p ro fundas 
impl icac iones t a n t o en cuan to a la de tecc ión del cáncer , ya que 
muchas mu je res pueden desear hacerse la p rueba inc luso si no 
t i enen fami l iares cercanos -abue las , m a d r e , h e r m a n a s - afectadas; 
c o m o p o r q u e queda menos c la ro qué r iesgo indiv idual de padecer 
la en fe rmedad supone ser p o r t a d o r del gen m u t a d o , pues to que 
algunas personas posi t ivas se salvan del cáncer aunque tengan los 
genes mu tan tes . 

En t o d o s estos p rog ramas de de tecc ión de de fec tos genét icos las 
personas t i enen que c o m p r e n d e r con c lar idad la d i fe renc ia que hay 
e n t r e ser p o r t a d o r de un gen ano rma l para una e n f e r m e d a d rece
siva, en las cuales el p o r t a d o r gene ra lmen te no t i ene s ín tomas, en 
opos i c i ón a un ind iv iduo a fec tado que posee dos copias anorma les 
del gen en cues t ión . Las personas t i enen que en tende r , con igual 
c la r idad, que los p o r t a d o r e s de una cond i c i ón d o m i n a n t e de apa
r i c ión ta rd ía - c o m o la en fe rmedad de H u n t i n g t o n o la nefrosis 
po l i c í s t i ca - desar ro l la rán la en fe rmedad . En las en fe rmedades re 
cesivas el p o r t a d o r es só lo p o r t a d o r , p e r o en las en fe rmedades 
dom inan tes el p o r t a d o r se c o n v e r t i r á en pac iente . ¿ C ó m o exp l icar 
estas cues t iones t écn i camen te comple jas y repletas de carga e m o 
c ional a gen te n o r m a l , m u c h o s de los cuales t i enen un c o n o c i m i e n -
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t o vago de lo que son el D N A , los genes o la p robab i l i dad , y que 
no poseen la educac ión c ient í f ica necesar ia para t o m a r dec is iones 
en re lac ión a esta mater ia? ¿ C ó m o garant izar que los méd i cos que 
l levan a cabo estos tes ts , para d e t e c t a r de fec tos genét icos , van a 
p r o p o r c i o n a r el conse jo gené t i co adecuado cuando c o n f recuenc ia 
el los m i s m o s t i enen una f o r m a c i ó n genét ica l imi tada si no def ic ien
te? ¿ C ó m o garant izar el acceso a un conse jo gené t i co p ro fes iona l 
y adecuado a todas las capas sociales y no só lo a las clases med ia 
o alta? Esta cues t i ón , a la que algunos se han r e f e r i d o c o m o 
analfabetismo genético de la sociedad debe reso lverse antes de que 
el p r o y e c t o g e n o m a nos inunde con nuevas pruebas de d iagnós t ico 
gené t i co . 

La soc iedad debe en f ren ta rse al d i lema de que le va a ser posib le 
c o n o c e r su des t ino sin ser capaz de camb ia r lo . C o m p r e n d e r la 
b io logía humana no só lo va a ser e n o r m e m e n t e c o s t o s o , s ino que 
c o n s u m i r á la c a r r e r a de mi les de invest igadores d u r a n t e varias 
generac iones . I gno ra r l o n o t i ene n ingún sen t ido . Los méd icos , los 
c ient í f icos y los med ios de c o m u n i c a c i ó n deben p o r lo t a n t o ser 
cu idadosos y n o p r o m e t e r a la soc iedad más de lo que , en buena 
lógica, se va a p o d e r p r o p o r c i o n a r . 

A pesar de n o ser abst rac ta , la genét ica y la b io logía mo lecu la r son 
comple jas . La comp le j i dad y la novedad de los mecan ismos b i o l ó 
gicos r e q u i e r e n un vocabu la r i o especial. A d e m á s la c o m p r e n s i ó n 
de la genét ica mo lecu la r depende , p o r su p r o p i a natura leza, de 
estar fami l ia r izado c o n la química. 

Es i m p o r t a n t e r e c o n o c e r , que det rás de esta h is to r ia de aparen te 
é x i t o e n t r e la b io logía mo lecu la r y la u t i l izac ión cl ínica de las 
tecno logías basadas en el D N A , hay una b recha c rec ien te que 
separa a los invest igadores básicos y a los c l ín icos mo t i vada , f u n 
d a m e n t a l m e n t e , p o r bar re ras tecno lóg icas y l ingüísticas. Pese a la 
e n o r m e a tenc ión que se pres ta en los med ios de c o m u n i c a c i ó n al 
D N A y a sus apl icaciones médicas, apenas se oye hablar de los 
fascinantes or ígenes de esta e x t r a o r d i n a r i a r evo luc i ón b io lóg ica. Es 
de vi ta l i m p o r t a n c i a t e n e r una soc iedad educada que sea consc ien 
te de las ventajas, y esté p reocupada , cuando sea necesar io , sob re 
los p rob lemas inheren tes de estas invest igaciones y sus apl icac io
nes. Para e l lo , son de gran i m p o r t a n c i a dos cosas. En p r i m e r lugar, 
la educac ión s o b r e los desa r ro l l os de la m o d e r n a b io logía m o l e c u 
lar; y en segundo lugar, una f o r m a c i ó n humanís t ica en la que se 
haga hincapié en la h i s to r ia de las ciencias. 

El m a y o r r e t o de la b io logía actual es c o m p r e n d e r los p rocesos de 
desa r ro l l o y d i fe renc iac ión en humanos . La t rans fe renc ia de genes, 
a is lamien to de fac to res de c r e c i m i e n t o y d i fe renc iac ión , y el es tu -
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d io de los cambios s u b m i c r o s c ó p i c o s en c r o m o s o m a s , indudab le 
m e n t e c lar i f icará la natura leza de la regu lac ión génica, la cual es la 
base de los p rocesos de d i fe renc iac ión y desa r ro l l o . A l e n t e n d e r 
el papel de los genes y de las p ro te ínas cuya síntesis están afectadas 
en los p rocesos de d i fe renc iac ión , la genét ica mo lecu la r ayudará a 
c o n s t r u i r un nuevo c o n c e p t o de la f unc ión celu lar . Estos resu l tados 
es m u y pos ib le que r e v o l u c i o n e n el d iagnós t i co , t r a t a m i e n t o y 
p revenc ión de numerosas en fe rmedades en el siglo X X I . 

L a i n d u s t r i a f a r m a c é u t i c a a n t e l o s n u e v o s 
c o n o c i m i e n t o s b a s a d o s e n e l D N A 

Las pr inc ipales compañías fa rmacéut icas se han convenc ido , aunque 
l en tamen te , de que la b io tecno log ía puede ayudar las a ident i f icar 
nuevos m e d i c a m e n t o s . La pa r t i c ipac ión de estas grandes compañías 
en la invest igac ión, ensayos cl ín icos y puesta en el m e r c a d o de 
estos p r o d u c t o s ace lerará, sin duda, el a d v e n i m i e n t o de esta nueva 
e ra de la med ic ina . C e r c a de 1.500 compañías en los Estados 
U n i d o s y 600 en Europa t rabajan ya en el desa r ro l l o de nuevas 
medic inas basadas en la b io tecno log ía . A p r inc ip ios de 1996, 16 
fá rmacos desar ro l l ados med ian te técnicas de b io tecno log ía habían 
s ido ya ap robados en los Estados U n i d o s p o r la Food and Drug 
Administrat ion y un n ú m e r o adic ional de 150 p r o d u c t o s esperaban 
los resu l tados de la ú l t ima fase de los ensayos c l ín icos. 

Las es t imac iones de esta nueva indus t r ia para el año 2010 , con 
t o d o lo que puedan t e n e r de subjet ivas, s i túan las ventas de las 
empresas b io tecno lóg icas en a l r e d e d o r de los 100.000 mi l lones de 
dó la res . Estas es t imac iones n o parecen descabelladas a la v ista de 
que hay dos fá rmacos en el m e r c a d o in te rnac iona l , o b t e n i d o s 
med ian te técnicas de b io tecno log ía , cuyas ventas superan ya los 
1.000 mi l lones de dó la res anuales: se t r a ta del EPO, que p rev iene 
la apar ic ión de anemia en los pacientes dial izados, y el N e u p o g e n , 
que d isminuye el r iesgo de in fecc iones du ran te la qu im io te rap ia en 
los pacientes c o n cáncer . Y en cuan to al f u t u r o de la b io tecno log ía , 
c o m o consecuenc ia de los ráp idos avances que se están p r o d u 
c iendo en la secuenc iac ión del g e n o m a h u m a n o y de o t ras especies, 
así c o m o p o r el d e s c u b r i m i e n t o de genes cuyas mu tac iones dan 
lugar a en fe rmedades , hay unan im idad en que se encuen t ra en la 
ingenier ía genét ica humana o te rap ia génica. 

El p r o c e s o de descub r i r nuevos fá rmacos se está ace le rando no 
só lo med ian te la i n c o r p o r a c i ó n de técnicas de b io tecno log ía en las 
grandes empresas fa rmacéut icas , s ino t amb ién p o r la i n c o r p o r a c i ó n 
de m é t o d o s nuevos y m u c h o más ráp idos de síntesis orgánica, así 
c o m o p o r el d e s a r r o l l o de nuevas tecnologías para la d e t e r m i n a -
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c ión de la eficacia fa rmaco lóg ica de grandes famil ias de c o m p u e s t o s 
qu ímicos . Estas nuevas técnicas, que se c o n o c e n con el n o m b r e 
general de química c o m b i n a t o r i a , están p r o d u c i e n d o ya grandes 
l ibrerías o famil ias de decenas de mi les e inc luso en algunos casos 
centenares de mi les de c o m p u e s t o s qu ím icos , d iseñados para inh i 
b i r enzimas y o t ras p ro te ínas que t ienen un papel fundamenta l en 
el desa r ro l l o de la e n f e r m e d a d . Si un imos a estos avances el 
desa r ro l l o de nuevos equ ipamien tos para la d e t e r m i n a c i ó n de la 
es t ruc tu ra de nuevas molécu las y la i n c o r p o r a c i ó n a t o d o este 
p roceso de nuevas técnicas in fo rmát icas para el análisis de datos , 
conoc idas con el n o m b r e genera l de sistemas de e x p e r t o , p o d e m o s 
conc lu i r que se está p r o d u c i e n d o una p ro funda t r a n s f o r m a c i ó n de 
la química orgán ica y sus apl icaciones médicas. 

C o m o consecuenc ia de t o d o s estos cambios en el p r o c e s o de 
descubr i r nuevos y m e j o r e s fá rmacos , se está p r o d u c i e n d o tamb ién 
una t r a n s f o r m a c i ó n en la e s t r u c t u r a y organ izac ión de la indus t r ia 
fa rmacéut ica c o m o no había o c u r r i d o p rev iamen te . En 1995 este 
sec to r rea l izó unas 1.100 adquis ic iones y fus iones p o r va lo r de 
60.000 mi l lones de dó la res (unos 8 b i l lones de pesetas), y para 
1996 las es t imac iones son aún mayo res . En 1995 las compañías 
farmacéut icas gas taron 3.500 mi l lones de dó lares (unos 500.000 
mi l lones de pesetas) en c o m p r a r compañías de b io tecno log ía . Las 
compañías farmacéut icas t amb ién han gastado más de 700 mi l lones 
de dó lares (unos 90 .000 mi l lones de pesetas) para t e n e r acceso a 
los bancos de datos s o b r e el g e n o m a h u m a n o que están s iendo 
desar ro l lados p o r varías f i rmas de b io tecno log ía . 

Las bases de datos c o n i n f o r m a c i ó n b io lóg ica están fac i l i tando - y 
e x p l o t a n d o c o m e r c i a l m e n t e - la e x p l o r a c i ó n de la e n o r m e y c r e 
c iente i n f o r m a c i ó n que se está acumu lando sob re el g e n o m a h u 
mano y de o t ras especies. Estas bases de datos han s ido desa r ro 
lladas p o r e x p e r t o s y ayudarán a los méd icos , c ient í f icos y a las 
empresas a c o m p r e n d e r m e j o r la en fe rmedad y a i n c r e m e n t a r su 
capacidad de c rear nuevos y m e j o r e s fá rmacos . Sirvan de e j emp lo 
de esta nueva act iv idad las empresas Incyte Pharmaceut ica ls , que 
procesa ya 30.000 c lones de c D N A p o r semana y sumin is t ra esta 
i n fo rmac ión a sus c l ientes, y My r i ad Gene t i cs , que posee un banco 
de datos sob re la inc idencia de en fe rmedades genét icas que pe r 
m i te , a sus c l ientes, concen t ra r se en genes re lac ionados c o n un 
n ú m e r o l im i tado de patologías, inc luyendo el cáncer de mama. 

E l p r o y e c t o g e n o m a h u m a n o 

Los an tecedentes más lejanos del p r o y e c t o genoma h u m a n o hay 
que buscar los en el r e d e s c u b r i m i e n t o , hecho i ndepend ien temen te 
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p o r var ios bo tán icos en 1900, de las leyes de la herenc ia que 
G r e g o r Mende l había pub l icado 35 años antes. C o m o es bien 
c o n o c i d o , Mende l f o r m u l ó sus leyes es tud iando la t r ansm is ión de 
carac teres en guisantes. Los c ient í f icos p r o n t o d e m o s t r a r o n que 
los fac to res dom inan tes y reces ivos de la t r ansmis ión de carac teres 
- l a palabra «gen» aparece p o r p r i m e r a vez hacia 1 9 0 9 - gob ie rnan 
la herenc ia en o t r o s muchos o rgan ismos. Ya en 1907 había s ido 
d e m o s t r a d o de f o r m a conv incen te , p o r el m é d i c o b r i t án i co A r c h i -
bald G a r r o d , que las leyes de Mende l podían exp l i car la t ransmis ión 
del c o l o r de los o jos en humanos y la a lcap tonur ia , un e r r o r 
congén i t o del m e t a b o l i s m o . La p r i m e r a d e m o s t r a c i ó n que un de
t e r m i n a d o gen t i ene un locus - e s dec i r que podía ser adsc r i t o a un 
d e t e r m i n a d o c r o m o s o m a - se pub l i có en 1910; el p r i m e r mapa 
gené t i co , que m o s t r a b a la s i tuac ión re lat iva de seis genes en un 
c r o m o s o m a de la mosca de la f r u t a D r o s o p h i l a melanogaster , 
aparec ió en 1913; el d e s c u b r i m i e n t o que el D N A es la base de la 
herenc ia se p r o d u j o en 1920; y en 1948 se descub r i ó que la 
ta lasemia estaba p r o d u c i d a p o r el de fec to de un ún ico gen y que 
la hemog lob ina de estos pacientes d i f ie re de la hemog lob ina n o r m a l 
en un ún i co am inoác ido . El hallazgo más i m p o r t a n t e fue, p o r 
supues to , la d e t e r m i n a c i ó n p o r el amer i cano James W a t s o n y el 
b r i t án i co Francis C r i c k , en 1953, que los genes son dob les hélices 
de D N A . 

La herenc ia t i ene un dob le aspecto : la t r ansmis ión de carac teres 
de una generac ión a la s iguiente y la exp res ión de estos caracteres 
du ran te el p r o c e s o de d i fe renc iac ión y desa r ro l l o med ian te el que 
un o r g a n i s m o se va c o n s t r u y e n d o a sí m i s m o . La t ransmis ión de 
carac teres y su exp res i ón f u e r o n e legantemente unif icadas al des
c r i b i r W a t s o n y C r i c k la e s t r u c t u r a t r i d imens iona l del D N A . Fo rma 
y f unc ión en el D N A son una misma cosa. 

Las bases - a d e n i n a , t i m i n a , guanina y c i t o s i n a - que f o r m a n pa r te 
de los n u c l e ó t i d o s que c o n s t i t u y e n el D N A son la ún ica pa r te 
var iab le de la e s t r u c t u r a de esta mo lécu la . En t re ambas hebras 
de D N A , una vez la secuenc ia de una de ellas está f i jada, el 
a p a r e a m i e n t o de bases - a d e n i n a con t i m i n a , y guan ina c o n c i t o 
s i n a - d e t e r m i n a la secuenc ia c o m p l e m e n t a r i a de la o t r a hebra . 
C o m o consecuenc ia de esta senci l la regla, si ambas hebras se 
separan , cada una puede ensambla r s o b r e ella una cop ia exac ta 
de su p r e v i o c o m p a ñ e r o , p r o d u c i e n d o dos dob les hél ices i dén t i 
cas d u r a n t e la d iv is ión ce lu la r y ga ran t i zando así la t r a n s m i s i ó n 
de ca rac te res . La l i be r tad de la secuenc ia de las bases a l o largo 
del D N A p e r m i t e cod i f i ca r , c o m o m e d i a n t e un a l fabe to de c u a t r o 
le t ras , las espec i f i cac iones que c o n s t i t u y e n las carac te r ís t i cas de 
un i n d i v i d u o , ga ran t i zando de es te m o d o la e x p r e s i ó n de carac
t e r e s . 
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Desc i f ra r la secuencia de los 3.000 mi l lones de nuc leó t i dos que, a 
lo largo de más de dos m e t r o s de long i tud , cons t i t uyen el g e n o m a 
h u m a n o , es una mis ión que se encon t raba impl íc i ta en el descubr i 
m i e n t o de la e s t r u c t u r a del D N A . En 1953 este p r o y e c t o era , sin 
emba rgo , impos ib le de abo rda r . A ú n no se habían p r o d u c i d o los 
avances t ecno lóg i cos necesar ios que lo hiciesen pos ib le . El c o n j u n 
t o de técn icas esenciales que iban a p e r m i t i r mane jar grandes 
b loques de D N A y que hacían alcanzable la car tograf ía y secuen-
c iac ión de genomas e n t e r o s , y que se c o n o c e n con el n o m b r e de 
« D N A r e c o m b i n a n t e » o « ingenier ía genét ica», f u e r o n desar ro l la 
das d u r a n t e los años se tenta y ochen ta . C o n v i e n e dec i r , que la 
tecno log ía del D N A r e c o m b i n a n t e no fue desar ro l lada con el afán 
de desc i f rar la secuencia del D N A t o t a l h u m a n o o de cua lqu ier 
o t r a especie, ni había una indus t r ia b io tecno lóg ica que la d e m a n 
dase, ni s iqu iera era su pr inc ipa l ob j e t i vo cu ra r en fe rmedades , s ino 
que tenía c o m o pr inc ipa l f inal idad e n c o n t r a r genes y c o m p r e n d e r 
su f unc ión b io lóg ica. La tecno log ía para man ipu la r D N A se desa
r r o l l ó d u r a n t e esas dos décadas f o m e n t a n d o la invest igación básica 
y c reat iva , es dec i r : de legando en el c ient í f ico la responsabi l idad de 
d e t e r m i n a r lo que cons ide ra una p regun ta in te resan te . 

El p r o y e c t o g e n o m a h u m a n o - c o m o ya se ha d i c h o - t i ene c o m o 
ob je t i vo pr inc ipa l d e t e r m i n a r la car tograf ía y secuencia de los 
a p r o x i m a d a m e n t e 3.000 mi l lones de nuc leó t i dos del g e n o m a h u 
m a n o y su p o l i m o r f i s m o - e l p r o y e c t o t amb ién t r a t a de o b t e n e r 
i n f o r m a c i ó n s o b r e la secuencia del D N A en el g e n o m a de organ is
mos m o d e l o c o m o bacter ias, levaduras, D r o s o p h i l a - Es un p r o 
y e c t o m u y c o s t o s o en t i e m p o y d i n e r o , y las es t imac iones sob re 
ambos son su je to de numerosas con t rove rs ias . Su c o s t o p rev i s to 
es de 3.000 mi l l ones de dó lares - u n o s 400 .000 mi l lones de pese
t a s - y está p laneado c o m p l e t a r la secuencia del g e n o m a h u m a n o 
hacia el año 2005 . El p r o y e c t o de ingeniería más g rande del m u n d o , 
el Superace le rador S u p e r c o n d u c t o r de Texas , tenía un p resupues
t o p rev i s to de 8.000 mi l lones de dó lares y su c o n s t r u c c i ó n fue 
abandonada p o r p rob lemas técn i cos y e c o n ó m i c o s . En t é r m i n o s 
de d i n e r o , el p r o y e c t o g e n o m a es, sin duda, un p r o y e c t o de los 
l lamados de «C ienc ia G r a n d e » . 

El c o n o c i m i e n t o de la secuencia c o m p l e t a del g e n o m a h u m a n o 
p r o p o r c i o n a r á , a lo largo del siglo X X I , i m p o r t a n t e s benef ic ios que 
pueden clasif icarse en las siguientes t res categorías. En p r i m e r 
lugar, el d e s a r r o l l o de nuevas técnicas de c lonac ión y secuencia-
c i ón , necesarias para l levar a cabo el p r o y e c t o g e n o m a h u m a n o , 
está e n c o n t r a n d o ya rápida apl icac ión en o t ras áreas del c o n o c i 
m i e n t o c o m o son la r o b ó t i c a , física y química. Hay además e x t r a o r 
d inar ios p r o b l e m a s de c o m p u t a c i ó n asociados con el p r o y e c t o 
genoma. Las bases de da tos r e q u e r i r á n técnicas avanzadas (ma te -
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máticas aplicadas y nuevos a l go r i tmos ) que p e r m i t a n el a lmacenaje, 
ráp ido acceso y m i n u c i o s o análisis de los 3.000 mi l lones de pares 
de bases que c o m p o n e n los 100.000 genes que se calcula c o m p o 
nen el g e n o m a h u m a n o . O t r o p r o b l e m a compu tac iona l es la c o m 
parac ión detal lada de cua lqu ier nueva secuencia que se ob tenga 
c o n t r a la to ta l i dad de las secuencias almacenadas en las bases de 
da tos para d e t e r m i n a r ident idades, d i ferencias, homolog ías y o t ras 
caracter ís t icas. 

En segundo lugar, el acceso a los datos del g e n o m a h u m a n o 
cambiará d rás t i camen te la prác t ica de la bio logía. Así , r e c i e n t e m e n 
t e , en tan só lo o c h o meses un equ ipo de invest igadores ha descu
b i e r t o un de fec to gené t i co que puede l levar al enve jec im ien to 
p r e m a t u r o y que se c o n o c e con el n o m b r e de s í n d r o m e de W e r -
ner . Para l og ra r l o t u v i e r o n que analizar unos 650.000 nuc leó t i dos 
hasta e n c o n t r a r el gen m u t a n t e culpable de este s í n d r o m e . Este 
t r aba jo era senc i l lamente impensable hace só lo dos décadas. O t r o 
e j e m p l o del camb io que se p r o d u c i r á en la práct ica de la b io logía 
lo e n c o n t r a m o s en la invest igac ión s o b r e e s t r u c t u r a y f unc ión de 
pro te ínas . T r a d i c i o n a l m e n t e , el es tud io de una p ro te ína comenzaba 
con la ident i f i cac ión de una de te rm inada func ión (act iv idad enz imá-
t ica, un ión de un l igando, e tc . ) , desa r ro l l o de un ensayo, y el uso 
de ese ensayo para pur i f i ca r la p ro te ína responsable de dicha 
f unc i ón . Después de secuenciar algún f r a g m e n t o de la p ro te ína , esa 
i n f o r m a c i ó n es ut i l izada para s in te t izar sondas de D N A (o l i gonu-
c leó t idos ) que son a con t i nuac ión ut i l izados para c lonar el gen 
med ian te técnicas convenc iona les de D N A r e c o m b i n a n t e . El p r o 
y e c t o g e n o m a i nve r t i r á este p r o c e s o . En el f u t u r o , c o n o c e r e m o s 
la secuencia de los 100.000 genes y habrá que desar ro l l a r nuevas 
he r ramien tas que nos p e r m i t a n , a pa r t i r de la secuencia, d e t e r m i 
nar la e s t r u c t u r a y f unc ión de las pro te ínas . D e este m o d o , el 
p r o y e c t o g e n o m a p e r m i t i r á c o n o c e r la e s t r u c t u r a y f unc ión de 
pro te ínas que se expresan du ran te un c o r t o p e r í o d o de t i e m p o 
du ran te el desa r ro l l o y en tan pocas células que, las técnicas 
c o n t e m p o r á n e a s , no p e r m i t e n su ident i f i cac ión. 

F ina lmente , el acceso a los mapas genét icos y de secuencias del 
g e n o m a h u m a n o cambiará la práct ica de la clínica méd ica , t a n t o el 
d iagnós t ico c o m o el t r a t a m i e n t o . El desa r ro l l o de técnicas au to 
mát icas para el análisis del D N A pos ib i l i ta rá la ident i f i cac ión de 
f o r m a s po l imór f i cas de genes que causan en fe rmedades - c á n c e r , 
en fe rmedad card iovascu lar , neuro lóg ica o a u t o i n m u n e - o pred is 
ponen a ellas. Las nuevas técnicas te rapéut icas se d iseñarán para 
ev i ta r la acc ión de estos genes de fec tuosos . Estas técnicas incluyen 
el desa r ro l l o de nuevos fá rmacos med ian te química c o m b i n a t o r i a , 
la man ipu lac ión del s is tema i nmune ( i nmuno te rap ia ) , la e l im inac ión 
de c ie r tos fac to res ambienta les c o m o el tabaco o el a l coho l y, en 
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el f u t u r o , la te rap ia génica para remp lazar genes de fec tuosos en 
c ie r tos te j idos p o r o t r o s que func ionen c o r r e c t a m e n t e . 

T e r a p i a g é n i c a 

La te rap ia génica es una apl icac ión clínica de la b io tecno log ía y, 
aunque el p r i m e r t r a t a m i e n t o en humanos se l levó a cabo en 1990, 
las técnicas ut i l izadas se conoc ían ya desde pr inc ip ios de los o c h e n 
ta. Las bar re ras que h u b o que c ruza r f u e r o n , pués, más cul tura les 
que técnicas. El é x i t o del p r i m e r t r a t a m i e n t o - u n a niña con def i 
ciencia en la enz ima adenos ina deam inasa - impu lsó la puesta en 
marcha de n u m e r o s o s p r o t o c o l o s cl ínicos s o b r e te rap ia génica 
t a n t o p o r pa r te del s e c t o r académico c o m o de la indust r ia . A u n q u e 
hasta el m o m e n t o los resu l tados de estos p r i m e r o s ensayos c l ín i 
cos, cuando se los c o m p a r a c o n las terapias convenc iona les , han 
s ido p o c o l lamat ivos y se puede dec i r que , en genera l , en el t e m a 
de te rap ia génica ha hab ido más t e s t i m o n i o s que sustancia, n o hay 
duda que se t r a ta de una nueva h e r r a m i e n t a te rapéu t i ca de e n o r m e 
f u t u r o que cambiará n u e s t r o c o n c e p t o del t r a t a m i e n t o de la en 
f e r m e d a d y de sus s ín tomas. El p r o g r e s o de la te rap ia génica va a 
depender , f u n d a m e n t a l m e n t e , de t r e s fac to res . P r i m e r o , del desa
r r o l l o de la invest igac ión básica en vec to res con m a y o r ef iciencia 
en la t rans fe renc ia de genes. Segundo, del p r o g r e s o en el c o n o c i 
m i e n t o de las bases mo lecu la res de la en fe rmedad . Y en t e r c e r 
lugar, de la es t recha co labo rac ión e n t r e la invest igación básica y la 
clínica. 

La te rap ia génica se puede l levar a cabo med ian te la ex t r acc i ón de 
las células defectuosas del pac iente , i n c o r p o r a c i ó n a éstas del gen 
func iona l , e i n t r o d u c c i ó n de las células cor reg idas de nuevo en el 
paciente. A l t e r n a t i v a m e n t e , el gen puede ser d i r i g ido d i r ec tamen te 
al t e j i do u ó r g a n o de fec tuoso del pac iente. Este p r o c e d i m i e n t o es 
muy dif íci l , p e r o en los ú l t imos años se ha p rog resado sustancial-
m e n t e en estas técnicas u t i l i zando r e t r o v i r u s c o m o vec to res para 
i n t r o d u c i r genes en las células. 

La te rap ia génica de las células germina les no só lo mod i f i ca el D N A 
de quienes rec iben la te rap ia s ino t a m b i é n el D N A de sus descen
d ientes. Esta pos ib i l idad de mod i f i ca r el ace rvo gené t i co h u m a n o 
genera una cons iderab le ap rehens ión ét ica, p e r o los benef ic ios de 
e l iminar para s iempre anomalías tales c o m o la espina bífida, la 
anencefal ia, la hemof i l ia , la d is t ro f ia muscu la r harán en el f u t u r o 
ob l iga tor ia esta te rap ia . Pero hay una segunda área de apl icación 
de la te rap ia génica de células germina les que debe cons iderarse : 
la venta ja genét ica. En el área ve te r ina r ia se invest iga in tensamente 
la man ipu lac ión genét ica que p r o p o r c i o n a resistencia a en fe rmeda -
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des específicas. ¿Debería cons idera rse el desa r ro l l o de resistencia 
a en fe rmedades en la especie humana? Por e j emp lo , la pé rd ida 
genét ica en la especie humana de la ur icasa ha c o n d u c i d o a la go ta ; 
la pé rd ida de la capacidad de s in te t izar v i tamina C p r o d u c e el 
e s c o r b u t o ; y la fal ta del gen de resistencia al v i rus de la inf luenza, 
con l leva a la en fe rmedad del m i s m o n o m b r e . En algún m o m e n t o 
en el f u t u r o es concev ib le la man ipu lac ión genét ica de las células 
germina les de un ind iv iduo para i n t r o d u c i r o r e i n t r o d u c i r genes 
que con f ie ran resistencia a estas u o t ras en fe rmedades . 

L a m e d i c i n a c o m o a c t i v i d a d i n t e r d i s c i p l i n a r 

La enseñanza de la med ic ina ha s ido desde hace m u c h o el ob j e t i vo 
de numerosas d iscusiones: ¿Debería rediseñarse? La t r a n s f o r m a 
c ión que la u t i l i zac ión de las nuevas técnicas basadas en el D N A 
está p r o d u c i e n d o ya en el c o n o c i m i e n t o de la f is iopato logía de la 
e n f e r m e d a d , en su d iagnóst ico y t r a t a m i e n t o hacen necesar io , en 
mi o p i n i ó n , desa r ro l l a r un plan c o h e r e n t e cuyo o b j e t i v o sea p r o 
p o r c i o n a r una ampl ia f o r m a c i ó n sob re los desar ro l l os de la m o 
de rna bio logía mo lecu la r y la genét ica du ran te la enseñanza de la 
medic ina . En un f u t u r o n o tan le jano, el g e n o m a de cua lqu ier 
pe rsona p o d r á ser secuenc iado con rap idez y a bajo c o s t o , y el 
m é d i c o genera l is ta d i spond rá de esta i n f o r m a c i ó n para descubr i r 
t odas las var iac iones y o b t e n e r así una lista c o m p l e t a de las enfer 
medades que una persona t i ene más r iesgo de su f r i r du ran te su 
v ida. C o n esta i n f o r m a c i ó n será posib le hacer una med ic ina pe rso 
nalizada que e l im ine r iesgos y ant ic ipe la apar ic ión de en fe rmeda
des. Pe ro n o son só lo los avances en biología mo lecu la r los que 
están camb iando la práct ica médica. D u r a n t e los ú l t imos años 
hemos p resenc iado t a m b i é n c o m o , e n t r e o t r o s , los avances en 
física ( R M N , PET, láser), c iencia de mater ia les (b iomater ia les ) y en 
las tecno logías de la i n f o r m a c i ó n han r e v o l u c i o n a d o el m o d o de 
t raba ja r en los hospi ta les, lo que ha m e j o r a d o n u e s t r o en tend i 
m i e n t o de las en fe rmedades y la f o r m a de t ra ta r las . 

En med ic ina , c o m o en o t ras áreas del c o n o c i m i e n t o , el m a y o r 
camb io en la actual idad es la ve loc idad a la que se p r o d u c e n los 
cambios . Las cosas se mueven c o n tan ta rap idez que no p o d e m o s 
ni imaginar c o m o va a ser la práct ica de la med ic ina en la sociedad 
en que v ivan nues t ros hi jos. Esto nunca había s ido así a n t e r i o r m e n 
te , y está c la ro que det rás de t o d o s estos cambios y d i scon t inu i 
dades en la prác t ica méd ica está la ciencia. 

A n t e este f u t u r o , ¿cómo debe red iseñarse la enseñanza de la 
medicina? Cua lqu ie r plan de f o r m a c i ó n debe t e n e r en cuen ta que 
es impos ib le an t ic ipar los e fec tos sob re la prác t ica méd ica de la 
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invest igación básica y que , en consecuenc ia , la enseñanza de la 
med ic ina debe ser ta l que capaci te al que la estudia para e n t e n d e r 
y even tua lmen te i n c o r p o r a r a su prác t ica d iar ia los avances que sin 
duda se van a p r o d u c i r en o t r a s áreas del c o n o c i m i e n t o . Pe ro 
además, m u c h o s p ro feso res necesi tan aún convence rse de que es 
su ob l igac ión p r o p o r c i o n a r la f o r m a c i ó n adecuada a esos es tud ian
tes que n o qu i e ren - o n o p u e d e n - seguir una ca r re ra académica. 
¿Podrán las un ivers idades o f r e c e r una f o r m a c i ó n que esté a ten ta a 
los avances que se p r o d u c e n en las técnicas basadas en el D N A , y 
en o t ras áreas c o m o la física, c iencia de mater ia les y tecno logías 
de la i n f o r m a c i ó n , y que al m i s m o t i e m p o esté o r i en tada a la 
demanda? ¿Podrán las un ivers idades o f r e c e r t i tu lac iones a l te rna t i 
vas en áreas in terd isc ip l inares tales c o m o la b iomed ic ina , b i o i n fo r -
mát ica o b iomater ia les? Y para los que están in te resados en una 
f o r m a c i ó n académica ¿Qué hay de c o m b i n a r el d o c t o r a d o en 
biología mo lecu la r , física, c iencia de mater ia les o i n fo rmá t i ca c o n 
la f o r m a c i ó n clínica? D e b e m o s r e c o n o c e r , que las innovac iones que 
se han h e c h o en el pasado en la enseñanza de la med ic ina han s ido, 
en genera l , reajustes ad hoc de v ie jos planes de es tud io y que aho ra 
es tamos an te cambios m u c h o más p r o f u n d o s en la p rác t i ca méd ica . 

Y o con f ío en que t e r m i n a r e m o s p o r desar ro l l a r t r a t a m i e n t o s para 
la mayor ía de las en fe rmedades , un l og ro que , antes o después, 
afectará de mane ra pos i t iva a t o d a la human idad . Para alcanzar este 
ob j e t i vo serán necesar ios avances en b io logía mo lecu la r , física, 
química y en las tecno logías de la i n f o r m a c i ó n que a h o r a n o 
p o d e m o s ni imaginar. Se t a rda rán muchas décadas en alcanzar este 
ob j e t i vo y en el c a m i n o se c o n s u m i r á la v ida p ro fes iona l de más 
de una generac ión de cl ín icos e invest igadores. T a m b i é n será ne
cesar io f o m e n t a r la f o r m a c i ó n in terd isc ip l inar , así c o m o c rea r f o r o s 
para que conve rsen los d i fe ren tes g rupos pro fes iona les re lac iona
dos con el d e s a r r o l l o de este p r o y e c t o . 
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R e s u m e n 

La i n c o r p o r a c i ó n de las nuevas tecnologías en Med ic ina ha m o d i 
f icado p r o f u n d a m e n t e las líneas t rad ic iona les del d iagnóst ico c l ín i 
co . Los pr inc ipales avances en el l a b o r a t o r i o se han d i r ig ido hacia 
la s impl i f icac ión de las de te rm inac iones analíticas y hacia el a u t o 
m a t i s m o , i n c o r p o r a n d o t amb ién novedades c o m o la Reacc ión en 
Cadena de la Pol imerasa, que ha r evo l uc i onado el c o n o c i m i e n t o 
del genoma. Los nuevos endoscop ios con pequeñas sondas de 
u l t rason idos i nco rpo radas y las técnicas de sedac ión han p e r m i t i d o 
m e j o r a r cons ide rab lemen te la to le ranc ia a la endoscop ia , su acceso 
al d iagnós t ico de capas de r e v e s t i m i e n t o más p ro fundas , a es t ruc 
tu ras anatómicas vecinas y su apl icac ión te rapéu t i ca . 

Ent re las técnicas de imagen hay que destacar el desa r ro l l o de 
nuevos t o m ó g r a f o s en Rad iod iagnós t ico , Med ic ina N u c l e a r y Re
sonancia Magnét ica c o n avances m u y puntuales en las r e c o n s t r u c 
c iones t r i d imens iona les , nuevas secuencias de pulsos ráp idos y 
nuevos rad io fá rmacos . T a m b i é n la apl icac ión del d o p p l e r pu lsado 
y el d o p p l e r c o l o r en ecografía. La fus ión de las imágenes m o r f o -
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lógicas ( T A C y R M N ) c o n las metaból icas (SPECT y PET) y la 
evo luc ión hacia las imágenes inte l igentes p o r m e d i o de las redes 
neurona les son nuevas líneas de desa r ro l l o . 

La p rec i s ión d iagnóst ica debe med i rse en p a r á m e t r o s de e fec t iv i 
dad y está ligada a p a r á m e t r o s técn icos y o t r o s fac to res c o m o la 
p repa rac ión del p ro fes iona l y la cal idad en el p r o c e d i m i e n t o . La 
co labo rac ión méd ica in terd isc ip l inar ia en la r enovac ión de los al
g o r i t m o s de d iagnóst icos y la apo r tac i ón de o t r o s pro fes iona les no 
méd icos en áreas técnicas y en nuevos desar ro l l os , son exigencias 
impresc ind ib les en el cam ino hacia una m e j o r apl icac ión de las 
nuevas tecno logías. 

I. I n t r o d u c c i ó n 

La actual izac ión de los c o n o c i m i e n t o s méd icos esta ligada a la 
invest igación cientí f ica y al desa r ro l l o t e c n o l ó g i c o , s iendo t a m b i é n 
el m o t i v o pr inc ipa l de la cons tan te renovac ión de los p rog ramas 
docen tes . En esta línea se encuen t ra la tecno log ía apl icada al diag
nós t i co m é d i c o , c u y o peso específ ico d e n t r o de la m e t o d o l o g í a de 
e x p l o r a c i ó n genera l se ha ¡do i n c r e m e n t a n d o , en la m isma med ida 
que se ha r e d u c i d o lo que la med ic ina h ipoc rá t i ca h izo de la 
p e r c e p c i ó n sensor ia l del c u e r p o c o m o c r i t e r i o pr inc ipa l del c o n o 
c i m i e n t o y que desde el p u n t o de vista d o c e n t e está p r o d u c i e n d o 
una cons tan te renovac ión de las bases generales de la P r o p e d é u 
t ica. 

C o n ser i m p o r t a n t e s los cambios en las líneas de d iagnóst ico 
t amb ién lo son o t r o s surg idos inev i tab lemente c o m o consecuenc ia 
d i rec ta de la apl icac ión de la alta tecno logía . La re lac ión m é d i c o -
e n f e r m o , media t izada p o r fac to res depend ien tes de las e x p l o r a c i o 
nes, o la inc idencia de los avances tecno lóg i cos en la p r o p i a es t ruc 
t u r a sani tar ia, c o m o las competenc ias e n t r e las d i fe ren tes técnicas 
de d iagnós t i co , el in te rés de las especial idades méd ico -qu i rú rg i cas 
hacia las áreas del d iagnós t i co , o la i r r u p c i ó n de la a tenc ión p r i m a 
r ia hacia t e r r e n o s de inf luencia t r ad i c i ona lmen te hospi ta lar ia , son 
p rob lemas surg idos más r e c i e n t e m e n t e y que no pueden ser igno
rados ya que en el área d o c e n t e t i enen pa r te de sus raíces. T o d o 
e l lo nos l leva a r e c o n o c e r la magn i tud del f e n ó m e n o y la i m p o r 
tanc ia de c o n o c e r l o en todas sus ve r t i en tes , de f o r m a real ista y 
p ro funda , aunque algunos p rob lemas deberán ser t r a t ados en o t r o 
m o m e n t o y bajo o t r o s p lan teamien tos . 
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2 . A r e a s d e d i a g n ó s t i c o . A v a n c e s 

El espec t r o de pruebas diagnóst icas no se ha mod i f i cado demas iado 
a lo largo de las ú l t imas décadas. Persisten dos grandes g rupos 
f o r m a d o s p o r los es tud ios In vitro, real izados a t ravés de mues t ras 
bio lógicas ob ten idas del pac iente y los es tud ios In vivo cuyos p r o 
ced im ien tos d iagnóst icos se l levan a cabo d i r e c t a m e n t e en el p r o 
p io pac iente . La catarsis de ambos g r u p o s en una sola técn ica , es 
un o b j e t i v o pend ien te que queda aún p o r reso lver . N o obs tan te 
en la búsqueda de una a l te rna t iva hay ap rox imac iones en las que 
se c o m b i n a las técnicas de l a b o r a t o r i o con técnicas de imagen o 
técnicas endoscóp icas , o bien en un avance más rec ien te la fus ión 
de es tud ios de imágenes anatómicas c o n imágenes metabó l i cas , que 
están p e r m i t i e n d o m e j o r a r la p rec i s ión indiv idual de cada tes t . 

Si t o m a m o s una década c o m o p e r í o d o para c o n o c e r la evo luc ión 
del d iagnós t ico en Med ic ina , el gran impu lso hay que buscar lo en 
el desa r ro l l o de técn icas ya conoc idas con a n t e r i o r i d a d . Sólo la 
Resonancia Magnét ica Nuc lea r , en el c a m p o de la imagen, y la 
Reacción de la Cadena de la Pol imerasa (PCR) en el área del 
l a b o r a t o r i o , han s ido las novedades surgidas en este p e r í o d o . 

2.1 . L a b o r a t o r i o cl ínico 

Los avances técnicos han pe rm i t i do la simplif icación de los p roced i 
mientos analít icos y una moyor sensibilidad y precisión de las determina
ciones, lo que también ha me jo rado la rapidez y fiabilidad del labora
t o r i o y ha aumentado su eficacia. En la base de estos adelantos se 
encuent ra el desarro l lado de equipos capaces de realizar de f o r m a 
automát ica múlt ip les análisis a una misma muest ra de sangre y sus 
p rop ios con t ro les de calidad, con la mín ima in tervenc ión p o r par te 
de los operadores , lo cual acerca el labora to r io clínico a uno de los 
objet ivos más deseados en su gest ión, el automatismo. Este ob je t ivo , 
hoy p o r hoy alcanzable a med io plazo, ha sido posible en gran par te 
gracias a las técnicas de análisis por inmunocompetidón, en un pr inc ip io 
el Radioinmunoanálisis (RIA) y pos te r i o rmen te el Enz imoinmunoaná-
lisis (EIA), el Fluoroinmunoanál is is (FIA) y la quimioluminiscencia. C o n 
estas técnicas el l abora to r io clínico ha dado un gran paso adelante al 
p o d e r de te rm ina r ho rmonas , proteínas o marcadores tumora les , en 
sangre y o r ina en cantidades equivalentes a nanomoles (I0"9 moles) y 
p icomoles ( I O"12 moles) , a las que no se podía acceder con las técnicas 
convencionales p o r una falta de sensibil idad. D e esta f o rma , se ha 
c reado un ex tenso abanico de determinac iones clínicas. 

C o m o gran novedad se p resen ta la Reacción en Cadena de la 
Polimerasa (PCR), que ha p e r m i t i d o acceder a t odas las invest igac io-
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nes llevadas a cabo a l r e d e d o r del genoma humano ( I ) . En los ú l t i 
m o s años, la invest igac ión ha p e r m i t i d o p rác t i camen te dup l i ca r 
nues t ros c o n o c i m i e n t o s del g e n o m a cada pocos meses, es tando en 
la base de es tos avances la PCR, reacc ión que p e r m i t e o b t e n e r 
fác i lmen te en c u a t r o horas hasta diez mi l lones de copias de una 
secuencia or ig ina l de D N A y a b o r d a r su es tud io con o t ras técnicas 
comp lemen ta r i as . Por este t e r r e n o se han d i r ig ido hasta el m o 
m e n t o los es tud ios de v íncu los fami l iares, mu tac iones puntua les del 
genoma , de tecc i ón de p o r t a d o r e s de d e t e r m i n a d o s alelos y la 
m u t a c i ó n de oncogenes , t e n i e n d o c o m o áreas de m a y o r i m p a c t o 
las en fe rmedades infecciosas y las onco lóg icas . En t re estas ú l t imas 
se encuen t ra , p o r e j e m p l o , el r e t i n o b l a s t o m a , en fe rmedad t u m o r a l 
he red i ta r i a que obl iga a un e x a m e n m i n u c i o s o y f r e c u e n t e en los 
n iños de las famil ias afectadas. 

O t r a técn ica de l a b o r a t o r i o desar ro l lada r e c i e n t e m e n t e , aunque 
c o n un i m p a c t o m e n o r , son los estudios con Isótopos Estables. En la 
base de estas d e t e r m i n a c i o n e s está el ya c o n o c i d o t e s t del a l i en to 
(b rea th t es t ) , cuyos pr inc ipa les t raba jos desde la década de los años 
70 se han v e n i d o rea l izando p o r m e d i o de los i só topos rad iac t ivos . 
La ut i l izac ión de i s ó t o p o s estables o f rece la venta ja de no usar la 
a l te rna t iva radiact iva, aunque necesi ta una tecno log ía cos tosa que 
l im i ta de m o m e n t o su desa r ro l l o . Las pr inc ipales ind icac iones clí
nicas son la d e t e c c i ó n del H e l i c o b a c t e r Py lor i en pacientes u l c e r o 
sos y algunos es tud ios de abso rc i ón in test ina l en pacientes con 
t r a s t o r n o s hepatob i l ia res y asas ciegas. 

F ina lmente , p o d e m o s e n t r a r en el t e r r e n o de la f i cc ión , imag inando 
la pos ib i l idad de m o n i t o r i z a r i n i n t e r r u m p i d a m e n t e un c i e r t o n ú m e 
r o de magni tudes b ioquímicas sin necesidad de ex t racc iones de 
mues t ras sanguíneas, p o r m e d i o de la Espectrometría de Infrarrojos 
Cercano Transcutánea (2) . La est re l la en este t e r r e n o es la o x i m e t r í a 
p o r pulsos, que cuen ta c o n la venta ja de ut i l izar un reac t i vo e n d ó 
geno , la hemog lob ina , que cambia especí f icamente al comb ina rse 
c o n el ox ígeno . Su u t i l i zac ión n o queda reduc ida al ox ígeno , s ino 
que de la m isma f o r m a es pos ib le m e d i r la g lucosa, t r i g l i cé r idos , 
c o l e s t e r o l , u rea y p ro te ínas , c o m o a lbúmina y g lobul inas. Esta 
técn ica t iene ventajas, ya que al no r e q u e r i r ex t racc iones de sangre 
ev i ta las moles tas punc iones t ranscutáneas y los r iesgos der i vados 
de la man ipu lac ión de mues t ras orgánicas en el l a b o r a t o r i o . La 
Espec t rome t r í a de I n f r a r ro j os C e r c a n o n o necesi ta reacc iones 
químicas y p o r lo t a n t o no es suscept ib le de in ter fe renc ias o de 
con taminac iones . 
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2.2. Técnicos e n d o s c o p i o s 

La v is ión d i r ec ta del c a m p o de e x p l o r a c i ó n p o r m e d i o de d ispos i 
t i vos ó p t i c o s , a t ravés de la piel ( laparoscopia) o p o r el acceso a 
ó rganos c o m o la lar inge ( la r ingoscop ia) , o i d o (o toscop ía ) , o j o (of-
t a lmoscop ia ) , vej iga (c is toscop ia ) , ú t e r o (co lposcop ia ) , o t u b o d i 
gest ivo (gas t roscop ia , co l onoscop ia ) , es una de las áreas de diag
nós t i co c o n m a y o r i m p a c t o , aunque t a m b i é n la p e o r t o l e r a d a p o r 
el pac iente (3) . N o o b s t a n t e su uso es cada vez más f r e c u e n t e , ya 
que se ha i m p u e s t o c o m o el p r o c e d i m i e n t o más eficaz en de te r 
minados ó rganos , al p e r m i t i r su v isual ización d i rec ta y el acceso a 
la t o m a de mues t ras de los te j i dos de r e v e s t i m i e n t o para su 
p o s t e r i o r análisis h i s topa to lóg i co (Figura I ) . 

F I G U R A I 
R e s e c c i ó n e n d o s c ó p i c a d e u n p ó l i p o e s o f á g i c o p a r a s u 
p o s t e r i o r anál is is h i s t o p a t o l ó g i c o 

1̂ 

Siguiendo una línea i m p o r t a n t e en su desa r ro l l o , la endoscop ia ha 
ido p r o f u n d i z a n d o más allá del es tud io de las capas superf ic ia les, 
i n c o r p o r a n d o a los nuevos fibroendoscopios pequeñas sondas de ul
trasonidos que p e r m i t e n acceder a las capas más profundas de la 
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pared e inc luso a o t ras es t ruc tu ras anatómicas p r ó x i m a s , c o m o la 
p rós ta ta , anejos u t e r i n o , páncreas o hígado, n o accesibles c o n los 
e lemen tos ó p t i c o s convenc iona les . D e esta f o r m a , es pos ib le rea
lizar un d iagnós t ico y un estadiaje local más p rec iso de los t u m o r e s 
de cé rv i x , e n d o m e t r i o , ova r i o , p rós ta ta , t u b o d igest ivo, hígado, vías 
bi l iares, t u m o r e s endoc r i no -panc reá t i cos , así c o m o biopsias en 
p r o fund idad . El desa r ro l l o de nuevos f i b r o e n d o s c o p i o s p e r m i t e 
d i spone r t a m b i é n de pequeñas ecosondas capaces de p e n e t r a r a 
t ravés de las vías bi l iares o pancreát icas y de las estenosis p a t o l ó 
gicas de o r i gen t u m o r a l . T a m b i é n es posib le pensar en la recons 
t r u c c i ó n t r i d imens iona l de la ecoendoscop ia , en c u y o desa r ro l l o se 
está ac tua lmen te t raba jando . 

A l hablar de los avances en la endoscop ia clásica es impresc ind ib le 
re fe r i rse a o t r o s p rog resos , c o m o la enteroscop/o total boco-c/e-
golrecto-Ileon, o la miniendoscopia para los es tud ios co lang io -pan-
c reá t i co . La en te roscop ia t o t a l supone un paso adelante en el 
d iagnós t ico de las hemor rag ias digestivas no fi l iadas, lesiones an-
giodisplásicas y t u m o r e s de in tes t ino , m ien t ras que la endoscop ia 
para vías de p e q u e ñ o cal ibre es un c o m p l e m e n t o i m p o r t a n t e para 
la co lang io-pancreatogra f ía r e t r óg rada , así c o m o en los es tud ios 
u ro -g ineco lóg icos para el aborda je del u r é t e r o las t r o m p a s de 
Falopio. 

O t r a ap l icac ión de la endoscop ia es la diagnóstico-terapéutica, que 
día a día va a d q u i r i e n d o m a y o r in te rés (4). La resecc ión de pó l ipos 
del t u b o d igest ivo , laríngeos, el t r a t a m i e n t o de patologías u ter inas 
p o r m e d i o del legrado, la resecc ión t r ansu re t ra l de t u m o r e s o 
adenomas de p rós ta ta , la coagulac ión de zonas de sangrado en el 
t u b o d igest ivo , la e x t r a c c i ó n de cue rpos e x t r a ñ o s o cálculos de 
ó rganos i n te rnos , o la recanal ización de zonas es tenót icas , e n t r e 
o t ras apl icac iones, están sus t i t uyendo o t r o s p r o c e d i m i e n t o s más 
invasivos (Figura 2 ) . 

I ndepend ien temen te del in terés d iagnóst ico y del i m p a c t o t e r a p é u 
t i c o , o t r o m o t i v o que ha fac i l i tado el impu lso de la endoscop ia en 
general y la del t u b o d igest ivo en par t i cu la r es la m e j o r tolerancia 
a la prueba. En este t e r r e n o t amb ién se ha p rog resado con el d iseño 
de nuevos endoscop ios cuyo t a m a ñ o y f lex ib i l idad los hacen más 
to le rab les , las pautas de sedac ión que sin l legar a una anestesia 
c o m p l e t a del pac iente le ev i tan las molest ias d u r a n t e la p rueba y 
la op t im i zac i ón de los p r o c e d i m i e n t o s , que en gran med ida se 
deben a la m a y o r y m e j o r p reparac ión de los equ ipos humanos . 
Por lo genera l un serv ic io de endoscop ia lo f o r m a n unidades 
espec ia lmente dedicadas, lo cual ha c o n t r i b u i d o a m e j o r a r la f iabi-
l idad de la técn ica . 
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F I G U R A 2 
H e m o r r a g i a d i g e s t i v a c o n v i s u a l i z a c i ó n d e l f lu jo d e 
s a n g r a d o ( i z q u i e r d a ) y c o a g u l a c i ó n e n d o s c ó p i c a 
p o s t e r i o r ( d e r e c h a ) 

2 .3 . D iagnóst ico p o r l a i m a g e n 

La ut i l izac ión de la imagen d iagnóst ica en Medic ina ha c u m p l i d o su 
p r i m e r cen tena r io , con la rec ien te ce lebrac ión del descub r i m i en to 
de los Rayos X en 1895. A u n q u e este hecho pe r tenece a la H i s to r i a 
de la Medic ina , su evo luc i ón es un buen e jemp lo de desa r ro l l o 
t ecno lóg i co . 

A lo largo del t i e m p o se ha pasado del p r i m i t i v o t u b o de rayos 
ca tód icos a un c o m p l e j o de técnicas que se d is t r ibuyen en c u a t r o 
discipl inas, el Rad iod iagnóst ico , la Med ic ina Nuc lea r , la Resonancia 
N u c l e a r Magnét ica y la Ecografía, cada una con la suf ic iente ent idad 
c o m o para f o r m a r p o r sí sola una especial idad. Tal es el caso del 
Rad iod iagnóst ico , que se ocupa de la apl icac ión d iagnóst ica de los 
Rayos X , o de la Med ic ina N u c l e a r que lo hace de las exp lo rac iones 
realizadas con I só topos Radiact ivos. A m b a s se ex t i enden p o r una 
gran d ivers idad de áreas, inc lu ida la te rapéu t i ca . La Resonancia 
Magnét ica N u c l e a r es una técn ica de desa r ro l l o más rec ien te que 
ut i l iza campos magnét icos para la o b t e n c i ó n de las imágenes, m i e n 
t ras que los U l t r ason idos ut i l izan una señal enviada, rec ib ida y 
analizada p o r un t r a n s d u c t o r . Las di ferencias e n t r e ellas se cen t ran 
c o n c e p t u a l m e n t e en sus f u n d a m e n t o s y t écn i camen te en su i ns t ru 
men tac i ón . 

Ecografía 
Las técnicas de u l t rason idos han e x p e r i m e n t a d o una gran expan
s ión p o r su senci l lez, bajo c o s t o e inocu idad , al no ut i l izar radia
c iones ionizantes y n o neces i tar grandes in f raes t ruc tu ras . Si a es to 
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se une un no tab le r e n d i m i e n t o d iagnóst ico , en las áreas de in te rés 
c l ín ico, se exp l ica fác i lmente su expans ión . N o obs tan te la ecografía 
t i ene limitaciones dependientes tanto del procedimiento como del eco-
grafista. Las caracter íst icas de los t r a n s d u c t o r e s , las zonas de ex 
p l o rac i ón o las var iables depend ien tes del p r o p i o pac iente , c o m o 
la obes idad o la a i reac ión in test ina l , son in t r ínsecos a las e x p l o r a 
c iones c o n u l t rason idos y pueden inf lu i r en los resu l tados . Respec
t o a los fac to res depend ien tes del ecograf is ta no son nada desde
ñables en una técn ica tan ex tend ida , con grandes faci l idades para 
su apl icac ión y que n o garant izan el nivel y la cal idad de algunos de 
los innumerab les gabinetes de e x p l o r a c i ó n . 

La ecografía abarca diversas áreas clínicas c o m o la card io logía , 
obs te t r i c ia y g inecología, d igest ivo, s is tema múscu lo -esque lé t i co , 
vascular, u ro log ía , mama, t i r o i des , e inc luso algunas práct icas in te r 
venc ion is tas , c o m o la guía de punc iones diagnóst icas en ó rganos 
superf ic iales. En genera l , la ecografía se p resen ta c o m o una técn ica 
cuya ind icac ión genera l más ex tend ida es el despistaje t u m o r a l , 
aunque en es t ruc tu ras c o m o el r i ñ ó n , ova r i o , vías bi l iares o s is tema 
múscu lo -esque lé t i co puede evaluar o t r o s p rocesos de t i p o dege
nera t i vos , o b s t r u c t i v o s , e inc luso f rac turas muscu lares , d e r r a m e s 
ar t icu lares y su evo luc i ón . T a m b i é n está s iendo m u y ut i l izada en la 
guía de tomos de biopsia percutánea en órganos o es t ruc tu ras 
anatómicas m u y superf ic ia les, c o m o el t i r o i des . O t r a s apl icaciones 
son más específicas, c o m o la obs te t r i c ia para el segu im ien to del 
embarazo , quizás su p r i m e r gran c a m p o de e x p l o r a c i ó n y la car
d io logía, en d o n d e se ha c o n v e r t i d o en una técn ica impresc ind ib le 
en el despistaje de valvulopat ías, ma l fo rmac iones congéni tas , m i o -
card iopat ías y pruebas de f unc ión . Podr ía dec i rse que la ecografía 
se ha c o n v e r t i d o para los obs te t ras y ca rd ió logos en una ve rs ión 
m o d e r n a y sof ist icada del es te toscop io t rad ic iona l (Figura 3) . 

Su desar ro l lo tecno lóg ico se está d i r ig iendo p o r dos caminos bien 
def inidos. El de los pequeños transductores para los estudios endocavi-
tarios, c o m o la ecografía transvaginal, t ransrecta l , o en te ro-b i l ia r (5, 
6) y el de equipos capaces de ut i l izar el doppler pulsado y el doppler 
color, para medidas de f lu jo sanguíneo o la ob tenc ión de mapas 
vasculares (7). Este ú l t imo t iene aplicaciones en el es tud io de pa to
logías de grandes y pequeños vasos, en estudios de fer t i l idad e incluso 
en el d iagnóst ico p recoz de algunos cánceres c o m o los de e n d o m e -
t r i o y pos ib lemente los de ova r io (Figura 4) . Una t e r ce ra línea de 
desar ro l lo es la imagen ecot r id imens iona l , bastante más compl icada 
de ob tene r que con o t ras técnicas de imagen y p robab lemen te con 
menos apl icaciones p o r el m o m e n t o (8). N o obs tan te t iene interés 
en cardiología y en la de tecc ión p recoz de mal formac iones congéni 
tas en la cara o d o r s o del fe to y órganos in ternos , p o r m e d i o de las 
imágenes de superf ic ie y de t ransparencia. 
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F I G U R A 3 
E c o g r a f í a f e t a l e n t r e l a 13 y 14 s e m a n a d e l e m b a r a z o 

F I G U R A 4 
E c o - d o p p i e r c o l o r d e u n c a r c i n o m a d e l o v a r l o i z q u i e r d o 
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Radiodiagnóstico 

Las técn icas c o n rayos X han s ido las p i o n e r a s en el c a m p o de 
la imagen , p o r lo q u e su d e s a r r o l l o ha s i do más g radua l a lo 
l a rgo de l t i e m p o . Las t écn i cas , ya m u y e v o l u c i o n a d a s , han e x p e 
r i m e n t a d o i m p o r t a n t e s r e n o v a c i o n e s r e s p e c t o a los m o d e l o s 
in ic ia les, c o m o es el caso de la T o m o g r a f í a A x i a l C o m p u t a r i z a d a 
( T A C ) o de la A r t e r i o g r a f í a d ig i ta l . D e n t r o i nc luso de la r a d i o 
logía c o n v e n c i o n a l los ac tua les e q u i p o s han m e j o r a d o su d i s e ñ o 
y o f r e c e n m a y o r c o m o d i d a d en la rea l i zac ión de los e s t u d i o s y 
una d i s m i n u c i ó n de la dos is de rad iac i ón al pac ien te , grac ias a 
los n u e v o s t u b o s e i n t e n s i f i c a d o r e s de imagen . C a b e des taca r la 
mayor sensibi l ización del radiodiagnóst ico al t e m a de la protección 
radiológica, que se está v i e n d o re f le jada en un m a y o r c o n t r o l en 
la ca l idad de la i m p r e s i ó n de las placas rad io lóg i cas , que ev i t an 
fa l los de r e v e l a d o y la r e p e t i c i ó n de e x p l o r a c i o n e s , así c o m o la 
n o u t i l i zac ión de los e s t u d i o s c o n r a d i o s c o p i a , o t r o r a t an f r e 
c u e n t e s en n o pocas consu l t as o en campañas masivas de des -
p is ta je d i a g n ó s t i c o . La r ad i o l og ía c o n v e n c i o n a l p a r e c e t e n e r m a 
y o r e s l im i t ac i ones para su d e s a r r o l l o , el cual p u e d e l legar p o r 
la s imp l i f i cac ión y el a b a r a t a m i e n t o de los cos tes y quizás p o r 
un r e l e v o hacia la r ad io l og ía d ig i ta l . 

Las e x p l o r a c i o n e s rad io lóg i cas c o n c o n t r a s t e s , sa lvo en el caso 
de la T A C o la A n g i o g r a f í a d ig i ta l , es tán s u f r i e n d o t a m b i é n un 
r e t r o c e s o . En p a r t e p o r la c o m p e t e n c i a de estas d o s técn i cas 
rad io l óg i cas , c o m o p o r el de la e n d o s c o p i a , la ecogra f ía o las 
e x p l o r a c i o n e s de m e d i c i n a nuc lea r . La d i scus ión s o b r e la u t i l i 
zac i ón de c o n t r a s t e s i ó n i c o s o n o i ó n i c o s es un d e b a t e a b i e r t o . 
N o o b s t a n t e la m e n o r m o r b i l i d a d de los i ó n i c o s p a r e c e n d e c a n 
t a r la o p i n i ó n gene ra l a su f avo r . 

La T A C , ú l t ima exp lo rac ión con rayos X desarro l lada a pr inc ip ios de 
los años sesenta p o r Hounsf ie ld , ha s ido la base de todas las vers iones 
tomográ f icas diagnósticas surgidas con pos te r io r idad (9). Desde su 
apar ic ión ha e x p e r i m e n t a d o un considerable avance, reduciendo los 
tiempos de adquisición y de reconstrucción y m e j o r a n d o la calidad de 
los estudios. Los equipos actuales o f recen la posibi l idad de realizar 
estudios d inámicos con cont ras tes , que son ut i l izados en la va lora
c ión de f lujos vasculares en masas tumora les y en estudios a b d o m i 
nales con la opaci f icación de asas intestinales. Tamb ién las reconstruc
ciones multiplanares y tridimensionales para evaluar o t ras patologías de 
t i p o degenerat ivo o t r aumá t i co , en es t ruc turas anatómicas tan c o m 
plejas c o m o la co lumna ve r teb ra l , la pelvis o la cabeza (Figura 5) . A l 
t ra ta rse de una técn ica anatómica de gran prec is ión, la T A C es m u y 
út i l para guiar las biopsias percutáneas en órganos c o m o el p u l m ó n , 
hígado, r i ñ ó n , así c o m o para el drenaje de abcesos. 
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F I G U R A S 
R e c o n s t r u c c i ó n t r i d i m e n s i o n a l d e l c r á n e o d e a l t a 
r e s o l u c i ó n , p o r m e d i o d e l a T A C 

D e n t r o de los p r o c e d i m i e n t o s de imagen, los es tud ios rad io lóg icos 
en genera l y la T A C en par t i cu la r son sin duda los más indicados 
para un diagnóstico rápido en s i tuac iones de urgencia, apl icación en 
la que t i enen ventajas s o b r e o t ras técnicas a l ternat ivas. N o obs 
tan te , d e n t r o de sus l im i tac iones n o hay que o lv ida r su a l to nivel 
de i r rad iac ión al pac iente . A pesar de ser una rad iac ión m u y 
co l imada, las exp lo rac iones de campos ampl ios p r o d u c e n m a y o r 
expos i c ión que o t ras técnicas diagnóst icas, lo cual l imi ta su uso en 
n iños o en mu je res en edad fé r t i l . 

La evo luc ión de la T A C ha dado c o m o resu l tado una ú l t ima ve rs ión 
del equ ipo , la T A C u l t r a r ráp ida o TAC Helicoidal (10) . Estos equ ipos 
comb inan el m o v i m i e n t o de t ras lac ión del pac iente , a t ravés del 
t u b o de e x p l o r a c i ó n , c o n la r o t a c i ó n con t i nua del t u b o de rayos 
X y de los d e t e c t o r e s , p e r m i t i e n d o vo lúmenes de e x p l o r a c i ó n 
mayores en t i e m p o s más c o r t o s . La T A C hel ico idal es un avance 
que c o m b i n a el d iseño de equ ipos de ani l los para le los, nuevos 
c o m p o n e n t e s e lec t rón i cos que p e r m i t e n la r o t a c i ó n del exp lo ra 
d o r , una tecno log ía de d e t e c t o r e s de es tado só l i do c o n m a y o r 
ef ic iencia, nuevos gene rado res y nuevas in te rpo lac iones m a t e m á t i 
cas. O f r e c e ventajas en aquel los campos en d o n d e el m o v i m i e n t o 



528 La formación de los profesionales de la salud 

r e s p i r a t o r i o supone un inconven ien te para la e x p l o r a c i ó n , c o m o el 
t ó r a x y el a b d o m e n supe r io r , p e r m i t i e n d o una cal idad en los 
es tud ios t r i d imens iona les y vasculares y una m e j o r evaluac ión de 
algunos es tud ios c l ín icos c o m o la pato logía difusa p u l m o n a r (Figu
ra 6) ( I I ) . 

F I G U R A 6 
T ó r a x d e a l t a r e s o l u c i ó n o b t e n i d o m e d i a n t e l a T A C 
h e l i c o i d a l 

F ina lmen te , d e n t r o de las técn i cas de rayos X hay q u e r e f e r i r s e 
a la A n g i o g r a f í a D i g i t a l , c o m o t é c n i c a de r e f e r e n c i a en los e s t u 
d ios vascu la res . N o o b s t a n t e , el c o n c u r s o de o t r a s m e n o s inva
sivas, c o m o la ecogra f ía , los e s t u d i o s de p e r f u s i ó n en m e d i c i n a 
nuc lea r y la ang iogra f ía p o r r esonanc ia , p a r e c e n r e d u c i r su t e 
r r e n o d i a g n ó s t i c o . Sin e m b a r g o el papel de la A r t e r i o g r a f í a 
i n t e r v e n c i o n i s t a está en f r a n c o d e s a r r o l l o , aunque d e n t r o de la 
l ínea t e r a p é u t i c a . 

Resonancia Magnét ica Nuclear 
D e s d e que la Resonancia Magnét ica N u c l e a r ( R M N ) h izo su apar i 
c ión clínica a med iados de ios 80 , el desa r ro l l o de la técn ica ha 
d i s c u r r i d o p o r d is t in tas etapas. Si la c o m p a r a m o s c o n la T A C , la 
evo luc ión de la R M N ha s ido m u c h o más rápida, ya que en apenas 
una década ha a lcanzado un nivel t e c n o l ó g i c o s imi lar . Hay que 
resal tar la gran cal idad de las imágenes protónicas de resonancia 
(MRI), cuya pr inc ipa l caracter ís t ica es su exqu is i ta carac te r i zac ión 
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t isu lar . Prec isamente esta capacidad para con t ras ta r te j i dos p e r m i 
te apl icar la para la de tecc i ón de p rocesos degenera t i vos y t u m o -
rales p r i nc i pa lmen te en dos grandes campos , el s is tema N e r v i o s o 
C e n t r a l y el Sistema Múscu lo Esquelét ico (Figura 7) (12 , 13). O t r o s , 
c o m o el hígado, los r íñones y los es tud ios en la pelvis, van g radua l 
m e n t e d e m o s t r a n d o mayo res apo r tac iones clínicas. En segundo 
lugar, el d e s a r r o l l o de secuencias de pulsos rápidas ecop lanares 
(EPI) o ecovo lumé t r i cas (EVI) , que gracias a su rap idez y r eso luc i ón , 
abren las puer tas de la angiografía con R M N (MRA). La cal idad de la 
señal y el n ivel de reso luc ión t e m p o r a l y espacial de la M R A , para 
es tud ios de grandes y pequeños vasos, p e r m i t e n un i m p o r t a n t e 
c a m p o de t r aba jo en el c o r a z ó n y en el s is tema vascular pe r i f é r i co 
(Figura 8) . A d e m á s , c o m b i n a n d o las secuencias rápidas en la MRI 
se están cons igu iendo es tud ios de func ión co r t i ca l senci l los p o r 
m e d i o de técn icas de act ivac ión m o t o r a . Sin abandonar este t e r r e 
no , es necesar io recalcar las posib i l idades que en el f u t u r o pueden 
t e n e r los es tud ios de func ión p o r m e d i o de la espectroscopia en 
R M N (MRS), a t ravés del e s p e c t r o del Fós fo ro (P) y del H i d r ó g e -
no ( H ) ( I 4 ) . 

F I G U R A 7 
i m a g e n d e R e s o n a n c i a M a g n é t i c a N u c i e a r d e l a c o l u m n a 
v e r t e b r a l c o n v i s u a l i z a c i ó n d e l c a n a l r a q u í d e o , d i s c o s 
i n t e r v e r t e b r a l e s y c u e r p o s v e r t e b r a l e s 
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F I G U R A S 
I m a g e n t o r á c i c a d e g r a n d e s v a s o s o b t e n i d a c o n 
R e s o n a n c i a M a g n é t i c a N u c l e a r p o r m e d i o d e s e c u e n c i a s 
d e p u l s o s r á p i d o s ( M R A ) 

O t r o capí tu lo que m e r e c e ser t r a t a d o es el de los controsíes 
paramagnéticos, Impresc ind ib les en la evaluac ión de patologías in 
f lamator ias y t u m o r a l e s . A d e m á s del gado l in io , c o n t r a s t e inespecí-
f i co de uso bastante e x t e n d i d o , se están invest igando o t r o s c o n 
t ras tes más específ icos de r i vados de sustancias paramagnét icas y 
del p r o p i o gado l in io para el es tud io del hígado o páncreas. 

Por ú l t i m o , hay que hablar s o b r e la evo luc ión de los resonado res 
y de los magnetos de super f ic ie , ded icados al es tud io de pequeños 
campos . En este t e r r e n o m e r e c e la pena destacar el d iseño de 
resonado res de c a m p o a b i e r t o que resuelven en pa r te la sensación 
de c laus t ro fob ia del pac iente d u r a n t e la e x p l o r a c i ó n , que puede 
l legar inc luso a neces i tar su sedac ión . A d e m á s p e r m i t e n las pautas 
in te rvenc ion is tas , aunque este es un t e r r e n o aún p o r exp lo ra r . 

Medic ina Nuclear 

La apl icac ión méd ica de los i só topos rad iac t ivos se r e m o n t a a las 
p r imeras décadas del s iglo, aunque su uso c l ín ico n o se e x t e n d i ó 
hasta la década de los años 50 . En España se u t i l i zó p o r p r i m e r a 
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vez (13)11 para f ines d iagnóst icos en el año 1949, en el Hosp i ta l 
C e n t r a l de la C r u z Roja, en un caso de h i p e r t i r o i d i s m o . Desde 
en tonces la Med ic ina N u c l e a r ha e x p e r i m e n t a d o un gran c rec i 
m i e n t o en t o d o s los campos , in vitro, in vivo, así c o m o en técnicas 
mix tas wVo-wtro basadas en los mareajes celu lares. La técn ica del 
Radioinmunoanálisis (RIA) y el d e s a r r o l l o de la cámara de Ange r , 
base de las actuales gommocómoros, f u e r o n j u n t o a la rad ioqu ím ica 
del t ecnec io los avances que han hecho de la Med ic ina N u c l e a r un 
au tén t i co gigante en el d iagnós t i co c l ín ico. P o s t e r i o r m e n t e , la ra
d ioqu ím ica de o t r o s i s ó t o p o s , c o m o el l23l, el ' " I n , o la de los 
i só topos emiso res de p o s i t r o n e s ( I I ) C , ( 1 5 ) 0 , (18) F, (13) N y 
el desa r ro l l o de las técnicas tomográ f i cas , c o m o la Tomografía de 
Emisión Fotónica (SPECT) y la Tomografía de Emisión de Positrones 
(PET), han a b i e r t o nuevos campos a la Med ic ina Nuc lea r . 

Las pruebas c o n i s ó t o p o s rad iac t ivos t i enen la capacidad de p o n e r 
de mani f ies to la f is io logía y el m e t a b o l i s m o o rgán i co y celu lar p o r 
m e d i o de t r azado res o con t ras tes marcados , que son de tec tados 
y cuant i f icados con sondas sencil las o equ ipos más comp le jos . El 
desa r ro l l o de la Med ic ina N u c l e a r t i ene p o r lo t a n t o dos f ren tes , 
la znvest/godon de nuevos radiotrazadores y la evolución de los equipos 
detectores. 

En t re las exploraciones convencionales de la Med ic ina N u c l e a r se 
inc luyen las gammagrafías t i r o ideas , óseas, pu lmona res , renales, 
cardíacas, vásculo- l in fát icas, apara to d igest ivo, mareajes celulares y 
una gran miscelánea de es tud ios especiales, impresc ind ib les en un 
gran c a m p o de ind icac iones clínicas. La onco log ía en genera l , t a n t o 
en la carac te r i zac ión t u m o r a l c o m o en el estadiaje o la recu r renc ia . 
La de tecc i ón de in fecc iones de diversas local izaciones y su respues
ta al t r a t a m i e n t o . El d iagnós t ico de la isquémica m iocárd ica , e m b o 
lias pu lmona res , estenosis vásculo- renales y o t r o s p rocesos vascu
lares pe r i fé r i cos . La va lo rac ión y evo luc ión de p rocesos degenera
t i vos renales, m iocá rd i cos y múscu lo -esque lé t i cos . El es tud io 
d inám ico de ó rganos c o m o el c o r a z ó n , el es tómago y el r i ñ ó n . El 
d iagnós t ico func iona l de glándulas endocr inas c o m o el t i r o i des , las 
para t i ro ides o las suprar rena les , son ind icac iones diagnóst icas de 
la Med ic ina N u c l e a r (15) . T o d a la tecno log ía dedicada a estas ex 
p lo rac iones , desde los equ ipos de f unc ión a las nuevas gammacá-
maras digital izadas de a l to c a m p o y las gammacámaras de c u e r p o 
e n t e r o han evo luc i onado , o f r e c i e n d o equ ipos de alta cal idad y gran 
f iabi l idad a un c o s t o re la t i vamente bajo. T a m b i é n la apar ic ión de 
radiofármacos más específicos y de más cal idad, con el desa r ro l l o de 
nuevos sus t ra tos marcados , c o m o pép t i dos , m a r c a d o r e s m i t o c o n -
dr ia les, ma rcado res de m e m b r a n a , r e c e p t o r e s me tabó l i cos o an t i 
c u e r p o s monoc lona les , están a b r i e n d o campos inéd i tos a la m e d i 
cina d iagnóst ica. 
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El c o n c e p t o de r e c o n s t r u c c i ó n t omog rá f i ca ha s ido t a m b i é n apl i 
cado a las técn icas c o n i só topos . Así han surg ido m u y rec ien te 
m e n t e la SPECT, que ut i l iza i só topos convenc iona les y la PET que 
ut i l iza i s ó t o p o s emiso res de pos i t r ones . La SPECT representa la 
evolución de la gammagraf ía clásica hacia la imagen tomográfica, m e 
j o r a n d o la p rec is ión de los es tud ios gammagráf icos, c o n una inc i 
denc ia en la de tecc i ón de la isquemia c o r o n a r i a , v iabi l idad m iocá r -
dica, masas de local izac ión abdomina l , pato logía d o l o r o s a ósea de 
difíci l local izac ión c o m o en pelvis o c o l u m n a v e r t e b r a l , ca rac te r i 
zac ión de hemang iomas hepát icos y s o b r e t o d o los es tud ios ce re 
brales. La SPECT ce reb ra l está t e n i e n d o un i m p a c t o en t r e s áreas 
clínicas, el d iagnós t ico de las demenc ias , la de tecc ión de focos 
ep i l ep tógenos prev ia a la cirugía de la epi lepsia y el d iagnós t i co 
p r e c o z de la isquemia ce rebra l (16) . O t r o s p r o m e t e d o r e s campos 
están en fase de invest igac ión. 

Es necesar io destacar el papel que le está t o c a n d o desempeña r a 
la ú l t ima novedad tecno lóg ica en Med ic ina Nuc lea r , la PET, técn ica 
a l t amen te sof ist icada y de la que ya ex is ten dos equ ipos en España. 
La PET es la máx ima expresión de este nuevo concepto de Imagen 
Molecular (17) . Su pr inc ipa l a r m a es la rad ioquímica , a t ravés de la 
cual se puede acceder a cua lqu ie r subs t ra to m e t a b ó l i c o o fa rma
co lóg i co y p o r lo t a n t o a una e n o r m e var iedad de rad io t razado res . 
C o n PET es pos ib le d i fe renc ia r t e j i do mal igno del t e j i do n o r m a l y 
la f ib ros is de la recu r renc ia , así c o m o evaluar la rad iosensib i l idad 
t u m o r a l y la respuesta a la qu im io te rap ia , e inc luso la p rop ia 
fa rmaco log ía de los t u m o r e s , c o n un gran i m p a c t o d iagnós t ico y 
t e r a p é u t i c o (Figuras 9 y 10). La bater ía de n e u r o r r e c e p t o r e s y de 
p r e c u r s o r e s dopaminé rg i cos , muscar ín ico -co l iné rg icos , op iáceos , 
se ro ton i né rg i cos o benzod iacepín icos , t i enen apl icaciones m u y es
pecíficas en el d iagnós t ico de los S índromes r íg ido-ac inét icos (Pa-
r k i nson ) , el t r a t a m i e n t o de las Esquizofrenias, la loca l izac ión del 
f o c o de descarga en las Epilepsias, la p recoc idad en la de tecc ión 
de la En fe rmedad de A l z h e i m e r , y unas e n o r m e s posib i l idades en 
la invest igac ión fa rmaco lóg ica del c e r e b r o (Figura I I ) . A nivel 
ca rd io l óg i co c o m p i t e c o n la SPECT en los es tud ios de v iabi l idad 
m iocá rd i ca , t e n i e n d o ind icac iones m u y precisas en d o n d e só lo el 
m e t a b o l i s m o ene rgé t i co es capaz de de tec ta r la v iab i l idad. Los 
t raba jos c o n m a r c a d o r e s de la h ipox ia y c o n r e c e p t o r e s ad rené r -
gicos están ap l icándose, aún de f o r m a e x p e r i m e n t a l , en las m ioca r -
diopatías y en los in fa r tos de m i o c a r d i o . 

O t r a ven ta ja de la PET es la s u p e r i o r ca l idad de las imágenes, 
t a n t o en la r e s o l u c i ó n c o m o en la cuan t i f i cac ión . En un f u t u r o es 
pos ib le imag inar la c o n v e r g e n c i a de los equ ipos d e t e c t o r e s 
SPECT-PET, en lo q u e se puede d e n o m i n a r s i m p l e m e n t e T o m o -
grafía de Emis ión . Estos equ ipos serán capaces de d e t e c t a r t a n t o 
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los f o t o n e s convenc iona les c o m o los e m i t i d o s p o r los p o s i t r o n e s 
y t r a b a j a r c o n las dos rad ioqu ím icas . Su d e s a r r o l l o está aún en 
sus p r i m e r a s fases. 

3 . O t r o s d e s a r r o l l o s 

Se han destacado las líneas más innovadoras y c o n m a y o r p r o g r e 
s ión en tecno log ía d iagnóst ica y se puede a f i rmar que este p r o g r e s o 
ha l legado f u n d a m e n t a l m e n t e p o r la evo luc ión de las técnicas, 
s iendo un buen e j e m p l o los equ ipos de imagen tomográ f i ca . N o 
obs tan te t a m b i é n han su rg ido nuevos desar ro l l os , c o m o la PCR y 
la R M N , algunos de los cuales se han mater ia l i zado desde p lantea
m i e n t o s m u y t e ó r i c o s , gracias a las so luc iones apor tadas desde las 
ciencias básicas. 

En esta pos ic ión se encuen t ran t a m b i é n dos líneas de p r o g r e s o , 
d e n t r o del d iagnós t ico p o r imagen, aún en las fases iniciales de su 
desa r ro l l o p e r o con grandes expecta t ivas en el f u t u r o , la fus ión de 
imágenes y las redes neurona les 
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3.1. Fusión de i m á g e n e s 

La h is to r ia de la patograf ía queda ref le jada t a n t o en la menta l idad 
ana tomoc l ín i ca de Laennec o C h a r c o t , c o m o en la f is iopato lóg ica 
de W u n d e r l i c h o Thannhauser . A m b a s c o m p l e m e n t a n lo que a lo 
largo de la h i s to r ia de la med ic ina ha s ido y es la base pr inc ipa l 
para el es tud io y c o n o c i m i e n t o del pac iente, la h is to r ia clínica. 

A p l i c a d o a las nuevas tecno logías diagnóst icas, p o d e m o s e n t e n d e r 
t a m b i é n la i m p o r t a n c i a que ambos c o n c e p t o s adqu ie ren en el 
c o m p l e m e n t o al d iagnós t i co , en claves de una m a y o r eficacia. Las 
técnicas de imagen t i enen caracter ís t icas d i fe ren tes . La T A C esta 
basada en la a tenuac ión de te j i dos y rep resen ta la imagen anatómica, 
la MR! es una imagen de caracterización tisular, m ien t ras que la 
función y el metabol ismo están representadas p o r la SPECT y la PET. 
La c o m p l e m e n t a r i d a d de esta i n f o r m a c i ó n es m u y i m p o r t a n t e en 
grandes parcelas de la onco log ía y neuro log ía , c o m o p o r e jemp lo 
en p lan teamien tos qu i rú rg i cos y / o rad io te ráp i cos sob re r e c u r r e n -
cías t u m o r a l e s , c i rugía de la epi lepsia o respuestas te rapéut icas 
farmaco lóg icas (18) . C o n o c e r sus f u n d a m e n t o s es saber con cer 
teza la m e j o r o p c i ó n d iagnóst ica en cada pac iente , que es tan 
i m p o r t a n t e c o m o d o m i n a r el p r o c e d i m i e n t o o estar al día en sus 
ú l t imos avances. D e ahí la i m p o r t a n c i a que adqu ie re la fus ión de 
estas imágenes. 

Los p r o c e d i m i e n t o s p o r los cuales puede e fec tuarse esta fus ión 
están basados en lo que se d e n o m i n a n algoritmos de integración. 
Estos a l go r i tmos son c o n o c i d o s en la l i t e ra tu ra c o m o superpos i 
c i ón , c o r r e l a c i ó n g e o m é t r i c a , c o r r e g i s t r o grá f ico , o reg i s t ro de 
imágenes cor re lac ionadas . Los p r i m e r o s m ó d u l o s de fus ión f u e r o n 
imp lemen tados en los sistemas de a lmacenamien to y comun i cac ión 
de i n f o r m a c i ó n gráf ica PACS (P ic tu re A r c h i v i n g C o m m u n i c a t i o n 
and Storage) . A med ida que se han pe r fecc ionado los a l g o r i t m o s 
de análisis de imagen, así c o m o el h a r d w a r e , los sistemas de fus ión 
gráf ica han i n c o r p o r a d o m ó d u l o s que m e j o r a n la sensibi l idad a nivel 
de la ident i f i cac ión de la áreas de in te rés (19) (Figura 12). A c t u a l 
m e n t e se están desa r ro l l ando nuevos equ ipos capaces de in tegrar 
d ist intas tecno logías en un m i s m o escáner d iagnós t ico (20) . D e 
hecho se ha c o n v e r t i d o en u n o de los re tos c ient í f icos y t e c n o l ó 
gicos hacia el cual se d i r ige una gran pa r te de los recu rsos en 
invest igac ión. 

3.2. R e d e s n e u r o n a / e s a r t i f i c ia les 

La in tenc ión de d o t a r a los o r d e n a d o r e s de la capacidad de pensar 
es i n m e m o r i a l . N o obs tan te , esta ten ta t i va l leva empare jada la 
necesar ia evo luc ión de los h a r d w a r e actuales, c o n una e s t r u c t u r a 
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f i ja, a equ ipos con una e s t r u c t u r a s imi lar a la del c e r e b r o . Esta 
emu lac ión p r e t e n d e caminar hacia el c o n c e p t o f i l osó f i co de lo ya 
conocido, o lo que es lo m i s m o al r e c o n o c i m i e n t o desde la m e m o 
r izac ión . 

Trasladado al campo del diagnóst ico p o r imagen, el desar ro l lo de las 
redes neuronales artificiales p re tende do ta r a los o rdenadores de una 
es t ruc tura e in fo rmac ión capaz de reconocer pat rones normales, e 
incluso llegar a relacionar los con los cambios esperados, con el fin de 
o f recer un diagnóst ico. Este p roceso conl leva t res niveles de desar ro 
l lo, la incorporación de conceptos, la síntesis de información externa y la 
memorización. En el p r i m e r o , el m é t o d o debe t raduc i r la imagen 
obtenida a datos aceptables para el sistema. El segundo, o p roceso de 
síntesis, puede definirse a través de mode los sencillos de conex ión 
probabil íst ica más o menos elaborados, c o m o los mode los lineales 
con condic ionantes o subcondic ionantes hasta los mode los difusos 
con t é rm inos de incer t i dumbre c o m o l imitación a los inf ini tos cond i 
cionantes. El t e r ce r nivel, la memor izac ión , debe ser capaz de organi 
zar la in fo rmac ión , es dec i r p r o p o r c i o n a r nexos logísticos y generar 
sus propias reglas (21). 
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El camino de las redes neuronales aplicadas a la Medic ina, está en 
gran par te aún p o r r e c o r r e r , aunque ya es posible in ic iar lo con 
sistemas de imágenes que o f recen una gran in fo rmac ión de datos, 
c o m o las imágenes metaból icas cuantif icadas del PET. Su evo luc ión , 
aunque lenta, empezó desde el m i s m o m o m e n t o en que la i n fo rmá
t ica se conv i r t i ó en el s o p o r t e fundamenta l de la imagen diagnóstica. 

4 . F a c t o r e s d e t e r m i n a n t e s 

La técn ica apl icada depende de unos cond ic ionan tes más o m e n o s 
cuant i f icables p e r o imp l íc i tos a la p r o p i a técn ica y o t r o s d i f í c i lmente 
cuant i f icables p e r o d e t e r m i n a n t e s d i rec ta e i n d i r e c t a m e n t e de 
o t ras var iables que van a in f lu i r en los resu l tados del d iagnós t i co . 
A l hablar p rec i samen te de la f o r m a c i ó n de los pro fes iona les sani
t a r i os en la tecno log ía méd ica , es impresc ind ib le re fe r i r se a t r e s 
de estas var iables m u y depend ien tes del f a c t o r h u m a n o , la prepa
ración del profesional, la calidad y la eficiencia. 

La precisión depende de la d ispon ib i l idad de equ ipos m o d e r n o s c o n 
m e j o r e s p res tac iones , aunque t a m b i é n de un m e j o r c o n o c i m i e n t o 
de la técn ica y de sus f u n d a m e n t o s . En este capí tu lo cabe destacar 
la i m p o r t a n c i a de una adecuada f o r m a c i ó n de los pro fes iona les de 
g rado m e d i o y del papel que pueden desempeñar oíros profesionales 
no médicos, c o m o b ioqu ím icos , b iof ís icos o i n f o rmá t i cos , s o b r e 
t o d o en el l a b o r a t o r i o o en técn icas diagnóst icas c o n un gran 
c o m p o n e n t e i n f o r m á t i c o (22) . U n a invers ión lógica en estos p r o 
fesionales ha d e m o s t r a d o t e n e r una alta ren tab i l idad. 

La p rec is ión va t a m b i é n ligada a la calidad en el p r o c e d i m i e n t o 
d iagnós t ico que depende de m u c h o s fac to res y que el p ro fes iona l 
debe c o n o c e r . Po r e j emp lo , g ran pa r te de los equ ipos pueden 
real izar sus p r o p i o s c o n t r o l e s de cal idad, s iendo i m p e r a t i v o que 
estas práct icas se real icen con regu la r idad . En ocas iones, b ien p o r 
una f u e r t e demanda asistencial o en algunos casos p o r c o m o d i d a d 
u o l v i d o , se reduce la prác t ica y se deja la segur idad de los 
resu l tados en una excesiva conf ianza en la f iabi l idad del s is tema. 

En la cal idad hay que inc lu i r t a m b i é n la comodidad del paciente 
d u r a n t e la p rueba , en d o n d e a los p a r á m e t r o s de invasiv idad y 
rap idez hay que añadi r necesar iamente el de una esmerada a ten 
c ión . 

F ina lmente , la eficiencia del d iagnós t ico va unida al b i n o m i o c o s t o -
benef ic io , en d o n d e el c o n c e p t o de costes debe ir l igado al de 
e fec t iv idad. N o necesar iamente l o más c a r o es lo que más cuesta, 
s ino aque l lo de lo que se o b t i e n e un m e n o r benef ic io . En este 
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p u n t o están in f luyendo además de la p rec is ión y de la cal idad, o t r o s 
fac to res c o m o el conodm/ento del problema y una ac t i t ud g loba l -
m e n t e pos i t iva hacia el d iagnós t i co , de tal f o r m a que el p r o c e s o 
no debe quedarse en la s imple ut i l izac ión p r o t o c o l a r i a de un m e d i o 
t é c n i c o , s ino estar l igado a un c o n o c i m i e n t o de su i m p a c t o . En este 
p u n t o son responsables t a n t o qu ienes lo p iden c o m o qu ienes lo 
real izan. 

La actual izac ión de los protocolos diagnósticos debe ser una cons tan 
t e en la que es necesar io rec lamar la co labo rac ión in terd isc ip l inar . 
La t e n t a c i ó n ais lacionista en el d iagnós t ico m é d i c o es f r u t o de una 
mala c o m u n i c a c i ó n y en ocasiones de un con f l i c t o de in tereses. N o 
obs tan te , las iniciat ivas con jun tas e n t r e especial istas de diversas 
áreas diagnóst icas y clínicas y a o t r o s niveles más ampl ios , e n t r e 
sociedades cientí f icas, son una prác t ica deseable cada vez más 
f r ecuen te a f o r t u n a d a m e n t e (23) . 

5 . C o n c l u s i ó n 

La tecno log ía d iagnóst ica en med ic ina es un avance impresc ind ib le , 
que a pesar de su p rob lemá t i ca , e inc luso de algunas ac t i tudes 
e r róneas , bajo n ingún c o n c e p t o debe ser cuest ionada. En su c o 
r r e c t a apl icac ión es necesar io es tab lecer indicaciones ob je t ivas y 
científ icas, buscando aquellas a l ternat ivas diagnóst icas más c o n v e 
nientes a t ravés del consenso e n t r e especial istas y con el a p o y o de 
p r o y e c t o s r i gu rosos de invest igac ión. T a m b i é n es i m p o r t a n t e ex ig i r 
un r i go r en la ap l icac ión de las técn icas, el cual depende ev iden te 
m e n t e de los p ro fes iona les , que en la gran mayor ía de los casos 
cump len t odas las exigencias en su f o r m a c i ó n . Es i m p o r t a n t e re 
saltar, en t é r m i n o s de eficacia, que el c o n o c i m i e n t o de los equ ipos 
o de los pa t rones de d iagnóst ico n o es suf ic iente, si no se r e c o n o 
cen o b j e t i v a m e n t e las ind icac iones o las l im i tac iones de cada téc 
nica, en cuya base están t amb ién sus f undamen tos . 

N o hay nada más ca ro en med ic ina que una mala o una insuf ic iente 
i n f o r m a c i ó n . D e ambas surgen un gran po rcen ta je de f racasos, una 
e n o r m e pé rd ida de recu rsos y lo que es más i m p o r t a n t e de vidas 
humanas, cuyo p rec i o n o es cuant i f icable. Por e l lo , es c o n v e n i e n t e 
insist i r en que t o d a invers ión para m e j o r a r la i n f o r m a c i ó n en el 
d iagnóst ico m é d i c o , hecha de f o r m a equi l ib rada a las convenienc ias 
y necesidades de cada m o m e n t o , es a l tamente ren tab le . 
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NUEVAS TECNOLOGIAS Y SU APLICACION A LA 
TERAPEUTICA 

Antonio Brugarolas 

D e p a r t a m e n t o de O n c o l o g í a , Cl ín ica Un ive rs i ta r ia de Nava r ra . 

I n t r o d u c c i ó n 

C o n o b j e t o de m a n t e n e r el t e x t o s o b r e las apl icaciones t e r a p é u 
t icas de las nuevas tecnologías en un nivel concep tua l de expos i 
c i ón , se han o m i t i d o detal les y p o r m e n o r e s , resa l tando en camb io 
las apl icaciones en el á m b i t o del E n c u e n t r o s o b r e La Formación de 
los Profesionales Sanitarios. 

Los rasgos más carac ter ís t icos de la Med ic ina en el umbra l del 
siglo X X I , ta l c o m o se ha d i cho repet idas veces en dist intas p o n e n 
cias de este Encuen t ro , son : C a m b i o en el en foque m é d i c o inc lu
y e n d o sistemas in tegrados de p revenc ión , cu rac ión y rehab i l i tac ión. 
A b o r d a j e f u e r t e m e n t e persona l i zado y mu l t id isc ip l ina r io (equ ipos 
f o r m a d o s p o r especial istas en diversas p ro fes iones) . Establec imien
t o de rut inas con la f inal idad de m e j o r a r y conse rva r la salud. 
Desapar i c ión en gran med ida del hospi ta l t rad ic iona l c o m o base de 
la a tenc ión al e n f e r m o , a expensas de cen t ros de re ferenc ia y 
equ ipos in tegrados ex t rahosp i ta la r ios . Par t ic ipac ión del pac iente en 
la dec is ión , se lecc ión y análisis de las opc iones te rapéut icas c o m o 
soc io ex igente bien i n f o r m a d o , más que c o m o c o n s u m i d o r . Desa
r r o l l o de equ ipos méd ico -san i ta r ios con a u t o n o m í a y competenc ias 
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en la ges t ión , y e x p e r t o s en estrategias de análisis de costes y 
benef ic ios. D i m e n s i ó n hospi ta lar ia no es t ruc tu rada según las espe
cial idades y desapar ic ión de la e s t r u c t u r a D e p a r t a m e n t a l . A p a r i c i ó n 
de nuevos serv ic ios . 

Los cambios soc io -san i ta r ios han s ido p rogres ivos . La salud es un 
bien que se qu ie re m a n t e n e r i ncó lume , a ser posib le sin las penas 
de la vejez, hasta la m u e r t e . H o y se p r o p o n e un nuevo m o d e l o de 
a tenc ión al e n f e r m o que p e r m i t a p r o p o r c i o n a r cu idados sof ist ica
dos y asequibles rea l izando un serv ic io de a l to va lor , m e d i d o p o r 
resu l tados, cos te y cal idad de la o rgan izac ión . 

T a m b i é n se conf igura la crisis de la Un ivers idad . La demanda social 
y laboral es m u y f u e r t e p e r o los costes en alza y la c o m p e t e n c i a 
de o t r o s sec to res pro fes iona l izados, en invest igac ión, en t e c n o l o 
gías de la i n f o r m a c i ó n y en el aprendiza je , hacen que la f o r m a c i ó n 
un ivers i tar ia , resu l te insuf ic iente y obso le ta su t i t u l ac ión . Se asiste 
a la necesidad de re inven ta r la Un ive rs idad , c o n c r i t e r i os de m e r 
cado en la consecuc ión de ob je t i vos re levantes, d ivers i f icac ión de 
f inanc iac ión, d i s t r i buc ión de f o n d o s y asociac ión con o t ras ins t i tu 
c iones o indust r ias comp lemen ta r i as o afines. 

Por t o d o s estos m o t i v o s parece inevi table la t r a n s f o r m a c i ó n en las 
áreas re lac ionadas con las ciencias de la v ida y de la c o n d u c t a 
humana. El c a m b i o impl ica no só lo un i n c r e m e n t o s ino t a m b i é n una 
r e f o r m a más radical e invi ta a ant ic iparse y a ganar pos ic iones 
a p r o v e c h a n d o la capacidad de p rev is ión y plani f icación ex is ten tes 
en la soc iedad. Po r o t r a pa r te el r i t m o ve r t i g i noso y la d imens ión 
global del p r o g r e s o c ient í f ico pueden abr i r e n t o r n o s inesperados 
y obl igan a ser p recav idos . N o s d i r ig imos hacia una nueva era en 
la c iv i l ización y conv iene a f ron ta r la c o n reso luc ión : será difíci l 
adaptarse y c o n t r a p r o d u c e n t e res is t i rse o esperar los acon tec i 
m ien tos . 

En este escenar io c a l i d o s c ó p i c o destacan t res áreas impulsadas 
p o r el desa r ro l l o de las nuevas tecnologías: I Desarrollo de nuevos 
medicamentos, cuya a p o r t a c i ó n pr inc ipa l es s imp lemen te su e n o r m e 
eficacia, en ind icac iones d o n d e n o hay muchas veces n ingún t r a t a 
m i e n t o s imi lar d ispon ib le . 2 Medic ina molecular. 3 Medic ina Predic-
tiva. 
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D e s a r r o l l o d e n u e v o s m e d i c a m e n t o s 

B /o tecno /og ía 

La b io tecno log ía c o m p r e n d e el desa r ro l l o y la apl icac ión de p r o 
ced im ien tos basados en el c o n o c i m i e n t o de la ma te r ia v iva para 
uso h u m a n o , y se basa en la in tegrac ión de los avances p r o d u c i d o s 
en las ciencias natura les y en la ingeniería para o b t e n e r p r o d u c t o s 
y serv ic ios u t i l i zando te j i dos , m i c r o o r g a n i s m o s , células, c o m p o n e n 
tes celulares y mo lecu la res . 

Es i m p r o p i o d e c i r q u e la b i o t e c n o l o g í a ap l icada es un i n v e n t o 
r e c i e n t e p o r q u e grac ias al c o n c u r s o de levaduras y g é r m e n e s el 
h o m b r e p r o c e s a y se a l i m e n t a , desde hace m u c h o s s ig los, de 
pan , v i n o y q u e s o . Sin e m b a r g o ha s i do r e c i e n t e m e n t e c u a n d o 
ha sab ido a p r o v e c h a r los c o n o c i m i e n t o s para p r o d u c i r g r a n 
n ú m e r o de p r o d u c t o s . A l g u n o s de los l o g r o s b i o t e c n o l ó g i c o s 
más s ign i f i ca t ivos han s ido : nuevos m e d i c a m e n t o s ( e r i t r o p o y e -
t i na , i n t e r f e r o n e s ) , p r o d u c c i ó n en g r a n escala de sustanc ias c o 
noc idas ( insu l ina , h o r m o n a de c r e c i m i e n t o ) , vacunas más segu
ras y ef icaces (hepa t i t i s , p o l i o m i e l i t i s , t o s f e r i n a ) , t es t s d i a g n ó s t i 
cos especí f icos y f iables ( a n t i c u e r p o s m o n o c l o n a l e s , m a r c a d o r e s 
gené t i cos ) y c o m p r e n s i ó n de los p r o c e s o s n o r m a l e s y p a t o l ó g i 
cos , f u n d a m e n t o a su vez de nuevos e n f o q u e s y a b o r d a j e s (an
t i v i ra les , i n m u n o s u p r e s o r e s ) . 

Las técnicas b io tecno lóg icas más i m p o r t a n t e s son: an t i cue rpos 
monoc lona les , t e r m o c i c l a c i ó n en cadena (PCR) , inserc ión génica, 
b l o q u e o de nuc leó t i dos , y tecnologías de pép t idos y ca rboh id ra tos . 
La tecno log ía del A D N r e c o m b i n a n t e cons is te en la u t i l i zac ión de 
mater ia l gené t i co para la fabr icac ión de pro te ínas. 

Los agentes p r o d u c i d o s p o r b io tecno log ía se clasifican en t r e s 
g rupos pr inc ipales: I ) Péptidos fisiológicos sustitutivos ( e r i t r opye t i na , 
insul ina) o terapéuticos ( i n te r fe rones , T P A , u roqu inasa) ; 2) Péptidos 
no fisiológicos (vacunas, mu tan tes , ant isense), y 3) Productos nuevos 
(an t i cuerpos monoc lona les , te rap ia génica). 

El p r i m e r g r u p o t iene una i m p o r t a n t e apl icación clínica y d i spone 
ac tua lmen te de una docena de p r o d u c t o s act ivos comerc ia l i zados . 
El desa r ro l l o es ráp ido con más de 150 p r o d u c t o s en fase de 
invest igación clínica y a p r o x i m a d a m e n t e 1.000 p r o d u c t o s pa ten ta 
dos en fase e x p e r i m e n t a l . 

El segundo g r u p o cons t i t uye un c a m p o de invest igación sin p r o 
duc tos ac red i tados para uso c l ín ico. 
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En el t e r c e r g r u p o hay que destacar los an t i cue rpos monoc lona les , 
que g e n e r a r o n expecta t ivas a med iados de la década de los 80 , 
d e b i d o a un c ú m u l o de c i rcunstancias que no pueden ser analizadas 
aquí. A c t u a l m e n t e la apl icac ión clínica de los an t i cue rpos m o n o c l o 
nales está en fase de expans ión . 

Las apl icaciones diagnóst icas han consegu ido exce len tes a p o r t a c i o 
nes (marcado res sér icos t u m o r a l e s , técnicas de i n m u n o h i s t o q u í m i -
ca y con jugados rad io i so tóp i cos ) . Cabe esperar un desa r ro l l o ex 
ponenc ia l en el c a m p o de la b io logía mo lecu la r , i n c o r p o r a n d o 
p r o d u c t o s re lac ionados c o n los genes y sus p ro te ínas específicas. 

Exis ten di f icul tades i m p o r t a n t e s que d e m o r a n la apl icación t e r a 
péut ica de los an t i cue rpos monoc lona les : i nmunogen ic idad , t o x i c i 
dad s is témica de los rad iocon jugados , he te rogene idad de la e x p r e 
s ión ant igénica en el t e j i do diana y escasa vascular izac ión t u m o r a l 
que p rev iene la d i s t r i buc ión en el t u m o r . T a m b i é n hacen falta 
p r o t o c o l o s y p rog ramas de invest igación clínica para in tegra r esta 
moda l idad te rapéu t i ca en el t r a t a m i e n t o de las dist intas e n f e r m e 
dades. En fechas rec ien tes sobresa len los resu l tados o b t e n i d o s en 
la e n f e r m e d a d de H o d g k i n ( I ) y en el l i n foma n o - H o d g k i n de g rado 
bajo o i n t e r m e d i o (2, 3) , res is tentes al t r a t a m i e n t o . T a m b i é n se han 
desc r i t o los p r i m e r o s ind ic ios de act iv idad clínica de an t i cue rpos 
monoc lona les no con jugados en c a r c i n o m a de c o l o r r e c t o resecado 
de a l to r iesgo (4) y en cáncer de mama metas tás ico res is ten te a 
qu im io te rap ia (5) y se han in ic iado estud ios en o t r o s t u m o r e s 
só l idos (6-8) . 

Q u e d a para la p r ó x i m a década el desa r ro l l o de las i n m u n o t o x i n a s , 
d o n d e el an t i cue rpo m o n o c l o n a l se une a un t ó x i c o celu lar d i r e c t o 
o a un p r o f á r m a c o , que es depos i t ado exclusiva o p r e f e r e n t e m e n t e 
en el t u m o r (9, 10). 

B i o t e r a p i a 

D e e n o r m e impac to ha s ido la p r o d u c c i ó n de pro te ínas p o r tec 
nología de A D N r e c o m b i n a n t e , desde la década de los 70 , superada 
en la de los 90 p o r la tecno log ía d ispon ib le para p r o d u c i r y 
expans ionar células humanas fuera del o rgan i smo h u m a n o e inser
t a r genes en las mismas. U n aspec to pr inc ipa l para este desa r ro l l o 
ha s ido la p r o d u c c i ó n indust r ia l de c i toqu inas que c o n t r o l a n la 
p ro l i f e rac ión y el desa r ro l l o de las células l in fo ides y h e m a t o p o y é -
t icas, al m i s m o t i e m p o que se han sof is t icado las técnicas de 
man ipu lac ión de A D N en células de mamí fe ros . 

Las c i t oqu inas son p ro te ínas de ba jo peso m o l e c u l a r (< 80 kd ) , 
regu lado ras paracr inas o a u t o c r i n a s de las célu las, que mod i f i can 
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la síntesis de A D N , A R N y p ro te ínas , camb ian el c o m p o r t a m i e n 
t o ce lu lar , i n t e r v i e n e n en la respues ta i n m u n o l ó g i c a e i n t e r a c c i o -
nan c o n o t r a s c i t oqu inas o f ac to res de c r e c i m i e n t o o c a s i o n a n d o 
una reacc ión p l e i o t r ó p i c a c o n redundanc ia de señales. Se unen a 
r e c e p t o r e s de al ta a f in idad de la fami l ia de Jonus quinasas (JAKs), 
que asocian la u n i ó n c i t o q u i n a - r e c e p t o r , la f os fo r i l a c i ón de los 
res iduos de t i r o s i n a y los f ac to res de t r a n s c r i p c i ó n STATs (signa! 
transducers and activators o f t ranscr ipt ion). Cada c i t o q u i n a act iva 
d i f e ren tes p ro te ínas d u r a n t e la t r a n s d u c c i ó n . Las c i t oqu inas c o 
merc ia l izadas y c o n m a y o r i n te rés c l ín ico p u e d e n ve rse en la 
Tabla I . 

T A B L A I 
C i t o q u i n a s d e i n t e r é s c l í n i c o 

Citoquina Mecanismo de acción Aplicaciones terapéuticas 

IL I ( In ter leuquína I ) 

T N F ( T u m o r Nec ros i s 
Factor ) 

IFN alfa ( I n te r fe ron alfa) 

IFN beta 
IFN gamma 

IL2 

IL4 

I L I 2 

IL8 

EPO (Er i t ropoye t ina ) 

GM-CSF 

G-CSF 

IL3 
SCF (Stem Cel l Factor) 
mpl ( T r o m b o p o y e t i n a ) 

Med iadora de la sepsis e inf lamación 

Med iado ra del shock e n d o t ó x i c o , 
necrosis t u m o r a l , apoptos is y c i t o -
tox i c idad an t i t umora l in v i t r o 

Inc rementa exp res ión de C M H clase 
I, l iberación de T N F 

Esclerosis mú l t ip le . 
Estimula reacc ión T H I , macrófagos 

y células NK. l i be rac ión de IL4, IL5 
y exp res ión de r lL2 . 

Factor de c rec im ien to de l in foc i tos T 
y células N K . Gene rac ión de 
células L A K y T IL . 

Est imula reacc ión TI-12, con G M -
CSF, IL5, IL6, IL IO. I L I 3 . 

Estimula reacc ión T H I , con IFN g, 
L T X , T N F alfa, IL2. 

Q u i m i o q u i n a (respuesta inf lama
t o r i a , alergia, asma bronqu ia l , 
a r t r i t i s , a r te roesc leros is , etc.) 

Factor de c r e c i m i e n t o e r i t r o c i t o s 

Factor de c rec im ien to g ranu loc i tos -
macrófagos 

Factor de c rec im ien to g ranu loc i tos 

Factor mult i l inaje 
Factor mul t i l inaje 
Factor de c rec im ien to plaquetas 

T r o m b o p e n i a pos t -qu i -
m io te rap ia 

B loqueo con ant icuerpos 
monoc lona les . Melano-
ma en per fus ión de la 
e x t r e m i d a d . 

Hepatit is B y C. Heman-
gioma infantil. L M C , mie-
loma múlt iple, A P U D o -
mas. 

Inmunoest imu lac ión . 

Me lanoma y carc inoma 
renal . 

P romueve inmunidad hu 
mora l 

P romueve inmunidad celu
lar. 

A n e m i a en insuficiencia 
renal y pos t -qu im io -
terapia. 

N e u t r o p e n i a febr i l . 

Recuperac ión de t ras
plante, movi l izac ión de 
p rogen i to res 

Expansión celular. 
Expansión celular. 
T r o m b o c i t o p e n i a , p ú r p u 

ras. 

La t e r a p i a ce lu la r es una nueva m o d a l i d a d de B i o t e r a p i a c o n 
ap l i cac ión c l ín ica en el s o p o r t e h e m a t o p o y é t i c o t ras la q u i m i o 
t e r a p i a m ie loab la t i va de las leucemias y l i n fomas y c o n c r e c i e n t e 
i n te rés para el t r a t a m i e n t o de los t u m o r e s só l i dos q u i m i o s e n s i -
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bles. Ex is ten o t r a s i nd i cac iones po tenc ia l es que t odav ía n o han 
c o n f i r m a d o p l e n a m e n t e su i n t e rés o ap l i cab i l i dad . Inc luye los 
p r o c e s o s de m o v i l i z a c i ó n , a i s l am ien to y sepa rac i ón , p u r i f i c a c i ó n , 
i n cubac ión y e x p a n s i ó n . Se t e n d r á que d e c i d i r si las célu las se 
p r o d u c i r á n en hosp i ta les , bancos de sangre o c e n t r o s especí f i 
cos de t e r a p i a ce lu la r . D e p e n d e r á o b v i a m e n t e de la c o m p l e j i d a d 
del p r o c e s o de la m a n i p u l a c i ó n ce lu la r y de los c u l t i v o s , de las 
n o r m a t i v a s r e g u l a d o r a s , de la f i nanc iac ión y de l m e r c a d o . En la 
ac tua l idad p a r e c e an t i c i pa rse q u e esta m o d a l i d a d p u e d e t e n e r 
m a y o r e f e c t o s o b r e la salud i nc luso que la p r o d u c c i ó n de p r o 
te ínas r e c o m b i n a n t e s . 

Se d is t inguen t res moda l idades pr inc ipales: I ) Terapia hematopoyé-
tica d i r ig ida a dar s o p o r t e a qu im io te rap ia intensiva y t rasp lan te 
a logénico de médu la ósea o p r o g e n i t o r e s h e m a t o p o y é t i c o s , ya 
menc ionada . 2) Inmunoterapia celular con l in foc i tos T o N K , y 
vacunas con células dendr í t icas autó logas o alogénicas, d i r ig ida al 
t r a t a m i e n t o del cáncer , aunque puede tamb ién apl icarse en el 
t r a t a m i e n t o de estados i nmunode f i c i t a r i os , c o m o s o p o r t e especí
f ico para algunas en fe rmedades infecciosas (parasi tar ias, vír icas), 
para desar ro l l a r to le ranc ia al t rasp lante , etc. 3) F ina lmente la inmu
noterapia celular asociada al trasplante a logénico de médu la , del que 
ex is te una p r o m e t e d o r a base clínica en la exper ienc ia acumulada 
de la en fe rmedad i n j e r t o c o n t r a huésped, d o n d e se i n c r e m e n t a la 
tasa de cu rac ión p o r desar ro l la rse una reacc ión i nmuno lóg ica in 
j e r t o c o n t r a leucemia ( I I ) . 

Las vacunas a n t i t u m o r a l e s han su rg i do c o m o un n u e v o c a m p o de 
i n te rés después de haberse d e s c u b i e r t o los m e c a n i s m o s de p r e 
sen tac ión ant igén ica a los l i n foc i tos T p o r pa r t e de las células 
dendr í t i cas p r e s e n t a d o r a s . El ma te r i a l an t i gén ico p u e d e ser cap
t a d o desde el m e d i o ex t r ace lu l a r , d i g e r i d o y p r e s e n t a d o en el 
c o n t e x t o de los locus de h i s t o c o m p a t i b i l i d a d clase II a los l i n fo 
c i tos T 4 y da r lugar a una reacc ión específ ica a n t i t u m o r a l . Los 
ant ígenos in t race lu la res t a m b i é n son p r o c e s a d o s y p r e s e n t a d o s 
en la m e m b r a n a en los locus de h i s t o c o m p a t i b i l i d a d clase I a los 
l i n foc i tos T 8 (12 ) . 

La ac t i vac ión de los l i n f oc i t os T se p r o d u c e después de la 
i n t e r a c c i ó n de és tos c o n las célu las p r e s e n t a d o r a s , t ras una 
p r i m e r a c o n e x i ó n m e d i a n t e mo lécu las de a d h e s i ó n , c u a n d o se 
e x c i t a n dos señales, la p r i m e r a es el r e c o n o c i m i e n t o de l an t íge-
n o en el locus de H L A C lase I o I I , y la segunda m e d i a n t e la 
c o e s t i m u l a c i ó n p r o d u c i d a p o r el r e c o n o c i m i e n t o de segundas 
señales c o m p l e m e n t a r i a s ( B 7 - C D 2 8 y o t r a s ) , cuya f u n c i ó n es 
i n d u c i r la p r o l i f e r a c i ó n ce lu la r y la s e c r e c i ó n de l i n foqu inas 
( IL2) (13 , 14). 
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Se ha consegu ido desar ro l l a r una reacc ión i nmuno lóg ica celu lar 
c o m p l e t a in vitro c o n pép t i dos de bajo peso mo lecu la r , e n t r e 8 y 
20 aminoác idos , expues tos a células p resen tadoras y l i n foc i tos T 
au tó logos (15-17) y ex is ten bases de da tos con > 10.000 pép t i dos 
t u m o r a l e s capaces de exh ib i r ant igenic idad en el c o n t e x t o de 
p resen tac ión de los loc i de H L A . 

En la vacunac ión a n t i t u m o r a l se p lantean p rob lemas de difíci l so lu 
c ión en los t u m o r e s estab lec idos d e b i d o al f e n ó m e n o de i n m u n o -
to le ranc ia hacia las p ro te ínas mutadas del m i s m o , p o r la presenc ia 
de de fec tos en los mecan ismos de p resen tac ión ant igénica t u m o r a l 
( t an to en las mo lécu las de t r a n s p o r t e - T A P - c o m o en la e x p r e s i ó n 
de la B i -m i c rog lobu l i na o pé rd ida alélica de los C M H de cla
se I) (18 -21) . 

Po r o t r a pa r te se pod r ían desa r ro l l a r vacunas c o n t r a ep í t opos 
t u m o r a l e s E6 y E7 de los pap i loma-v i rus humanos , espec ia lmente 
las cepas H P V 16 y 18, dir ig idas a g r u p o s de a l to r iesgo, antes de 
c o n t r a e r la e n f e r m e d a d , soslayando los p rob lemas de r e c o n o c i 
m i e n t o an t igén ico en los t u m o r e s estab lec idos y gene rando i n m u 
nidad a n t i t u m o r a l de f o r m a p reven t i va (22) . 

Se estud ian o t ras apl icaciones de te rap ia celu lar en el t rasp lan te 
func iona l de te j i dos : is lotes pancreá t i cos para la d iabetes, o t r o s 
te j idos para en fe rmedades endocr inas , sustancia negra ce reb ra l 
para el Park inson , hepa toc i t os para fa l lo agudo hepá t i co o enfer 
medades metabó l icas congéni tas , etc. T a m b i é n puede t e n e r in te rés 
para el t r a t a m i e n t o de en fe rmedades genét icas enzimát icas o in -
muno lóg icas y t a m b i é n para el t r a t a m i e n t o del S I D A (23) . 

Q u e d a para el f u t u r o la terapia génica, cons is ten te en la t r ansm is ión 
de genes a células no rma les o t u m o r a l e s , con la f inal idad de c o r r e 
g i r déf ic i ts p o r ausencia o de lec ión parc ia l de u n o o var ios genes, 
con la f inal idad de r e s t i t u i r la f unc ión celu lar , metabó l i ca , enz imá-
t ica e i nmuno lóg i ca n o r m a l o hacer revers ib le el f e n o t i p o ma l igno . 
O t r a f inal idad de la te rap ia génica puede ser i n t r o d u c i r genes 
m a r c a d o r e s o t e rapéu t i cos (enzimas que act ivan p r o f á r m a c o s c i -
t o t ó x i c o s , res is tenc ia p l e i o t r ó p i c a a los c i tos tá t i cos natura les, r i -
boz imas c o n t r a p r o d u c t o s de t r a n s c r i p c i ó n , e tc . ) . 

El p r o c e s o de au to r i zac i ón y reg i s t ro de los p r o d u c t o s de r i vados 
de la b io tecno log ía es ac tua lmen te ún i co para t o d a la U n i ó n E u r o 
pea y depende de la Agenc ia Europea para la Evaluación de P r o 
duc tos Medic ina les ( H u m a n o s y Ve te r i na r i os ) (EMEA) , que c o m 
p r e n d e el b razo c ien t í f i co , C o m i t é de P r o d u c t o s Medic ina les Pa
ten tados (CPMP) , y el adm in i s t r a t i vo , Secre ta r iado de Lond res . 
Existen d i rec t ivas legales y no rma t i vas comun i ta r ias ( C o u n c i l Re-
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gu la t ion (EEC) 2309 /93 , C o u n c i l D i r e c t i v e 93 /39 /EEC, 93 /40 /EEC, 
European Pharmacopoe ia , C P M P guidel ines, I C H guidel ines) que 
regulan los p r o c e d i m i e n t o s , es t imándose que el t i e m p o t o t a l e n t r e 
la so l i c i tud f o r m a l y la a p r o b a c i ó n es i n f e r i o r a un año, o b t e n i e n d o 
la m isma s imu l táneamen te en t o d a la UE (24) . 

N o ex is ten todav ía p rov is iones def in i t ivas en la UE para la te rap ia 
celu lar o génica. 

O/seño in te / igente de f á r m a c o s 

Se ha de f in ido el p resen te c o m o una e ra de terapias emergen tes 
conceb idas p o r el d e n o m i n a d o d iseño lóg ico (25) . En c o n t r a p o s i 
c ión a los m é t o d o s t rad ic iona les de d e s c u b r i m i e n t o de fá rmacos , 
p o r hallazgo f o r t u i t o de una acc ión s o b r e un cu l t i vo de m i c r o o r 
gan ismos o células, o b ien med ian te la labor iosa expos i c i ón de 
agentes a un s is tema de de tecc i ón p o c o específ ico ( f o r m a c i ó n de 
co lon ias , inh ib ic ión de una p r o p i e d a d o func ión ) se ha pasado a un 
c o n c e p t o de se lecc ión rac iona l , espe rando ident i f icar y e x p l o t a r 
una d i fe renc ia b io lóg ica esencial al p r o c e s o que se qu ie re t ra ta r . 
Para e l lo ex is ten p o d e r o s o s med ios de d iseño o d e s c u b r i m i e n t o 
de nuevos c o m p u e s t o s basados en apl icaciones conc re tas o en 
e s t r u c t u r a f is icoquímica (cr is ta lograf ía de rayos -X , química c o m p u -
tar izada, espec t roscop ia p o r resonanc ia magnét ica nuclear , e tc . ) . 

Una de las áreas d o n d e se esperan más innovac iones es en el 
d e s c u b r i m i e n t o de molécu las de p e q u e ñ o t a m a ñ o con e s t r u c t u r a 
ap rop iada capaz de m i m e t i z a r las comple jas re lac iones mo lecu la res 
de las p ro te ínas natura les, espec ia lmente en las áreas de t r ansc r i p 
c ión y regu lac ión génica (26) . 

El d iseño in te l igente de fá rmacos se re f ie re a la se lecc ión de 
m e d i c a m e n t o s d i r ig idos hacia ob je t i vos b iomo lecu la res re levantes 
y u t i l i zando p rocesos que in tegran tecnologías rec ientes (b io in fo r -
mát ica , r o b ó t i c a , química c o m b i n a t o r i a ) (27) . La Tabla 2 m u e s t r a la 
secuencia del desa r ro l l o de los m e d i c a m e n t o s según los p r inc ip ios 
señalados. Los nuevos m e d i c a m e n t o s siguen esquemas de d e s a r r o 
l lo d i fe ren tes , según p rocesos de se lecc ión más s impl i f icados y con 
p r o t o c o l o s expe r imen ta les res t r ing idos a las áreas de in te rés . Por 
este m o t i v o t i enen además el a t r ac t i vo de un favorab le coef ic ien te 
cos te -bene f i c io . A lgunas de las caracter ís t icas seleccionadas de 
a c u e r d o con estos c r i t e r i o s han s ido: e s t r u c t u r a química novedosa , 
mecan i smo de acc ión nuevo o d i s t i n t o , b io logía inusual, m a y o r 
af in idad p o r el o b j e t i v o diana, e tc . La f inal idad es l legar a una 
dec is ión lógica, de f o r m a que so lamen te los p r o d u c t o s genuina-
m e n t e in te resantes , a veces los que t i enen un mecan ismo de acc ión 
inexpl icab le , pros igan en la senda de invest igac ión, c o n c e n t r á n d o s e 
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en aborda jes nuevos, o b t e n i e n d o los m ín imos da tos de l a b o r a t o r i o 
que just i f iquen el mecan i smo p o r el que se p r o p o n e n , hac iendo 
una tox i co log ía ráp ida y pasando segu idamente a ampl ios es tud ios 
de fase II d o n d e se d e m u e s t r e la eficacia del p r o d u c t o . D e esta 
f o r m a se c o n c e n t r a n esfuerzos en la ident i f i cac ión de nuevos o b 
je t i vos te rapéu t i cos ex ig iendo m a y o r se lect iv idad y eficacia a los 
fá rmacos de invest igación actuales, en lugar de e fec tuar ru t i na r ios 
y ampl ios es tud ios expe r imen ta les en varias especies animales. El 
a f o r t u n a d o camb io de c o m p o r t a m i e n t o ha s ido la consecuenc ia de 
la necesidad de rentab i l i zar la invest igación en presenc ia de gran 
cant idad de p r o d u c t o s y numerosas ind icac iones, así c o m o abaratar 
el cos te , cada vez más e levado, de la va l idac ión, ap robac ión y 
comerc ia l i zac ión de un nuevo m e d i c a m e n t o . 

T A B L A 2 
S e c u e n c i a d e l d e s a r r o l l o d e m e d i c a m e n t o s 

1. Identificación de productos dirigidos a objet ivos biomoleculares o productos 
naturales singulares. 

2. Confección de series genéricas de compuestos de referencia. 
3. Selección mediante pruebas miniaturizadas y robót ica. 
4. Uti l ización de química combinator ia y diseño estructura! para perfeccionar 

análogos o derivados. 
5. Desarro l lo farmacológico y clínico ( tox ic idad, farmacocinética, biodis-

ponibi l idad, eficacia). 

La posib i l idad de ut i l izar la r o b ó t i c a en el despistaje de los fá rmacos 
ha a b i e r t o las puer tas al screening mas ivo , hasta 10.000 p r o d u c t o s 
a la semana, en sistemas específ icos y sensibles. T e n i e n d o en cuenta 
que el r e n d i m i e n t o habitual es de o b t e n e r I c o m p u e s t o ac t i vo p o r 
cada 10.000 c o m p u e s t o s rev isados, la capacidad tecno lóg ica actual 
para hallar med i camen tos act ivos se ha mu l t i p l i cado p o r 100 a 500 
veces. Este avance o c u r r e para le lamente al c r e c i m i e n t o logar í tm ico 
de nuevos agentes qu ím icos , consegu ido p o r la l lamada química 
c o m b i n a t o r i a , que cons is te en e fec tuar la síntesis sob re part ículas 
de po l i es t i r eno , que faci l i ta la inserc ión de dist intas cadenas al 
núc leo pr inc ipa l , ev i tando largos p rocesos de d i luc ión y ex t r acc i ón . 
Este m é t o d o ha ace le rado la p r o d u c c i ó n de nuevos c o m p u e s t o s 
qu ímicos y con él se han ido c reando grandes l ibrerías de análogos. 

A l m i s m o t i e m p o se ha mu l t i p l i cado el r e p e r t o r i o de mecan ismos 
de acc ión de los fá rmacos . La b io logía mo lecu la r del g e n o m a 
mues t ra nuevas ind icac iones, in te racc iones o an tagon ismos para un 
n ú m e r o c rec ien te de genes, o sus respect ivas pro te ínas , y p r o p o r 
c iona m é t o d o s d i r ec tos de análisis y lugares de acc ión. La biología 
es t ruc tu ra l , basada en la reso luc ión gráf ica de la imagen t r i d i m e n -
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sional de p ro te ínas h id roso lub les p o r m e d i o de c o m p u t a d o r a s de 
gran po tenc ia , p e r m i t e d iseñar nuevas molécu las cuya e s t r u c t u r a 
in te racc iona de f o r m a ó p t i m a con los r e c e p t o r e s y lugares de u n i ó n 
de las pro te ínas . A razón de unas 1.500 nuevas p ro te ínas p o r año 
(P ro te in Da ta Bank, B r o o k h a v e n Na t i ona l L a b o r a t o r y ) y hab iendo 
consegu ido una ampl ia d i fus ión en In te rne t , cabe ant ic ipar que en 
el f u t u r o p r ó x i m o se ace lerará la capacidad de reso lve r la es t ruc 
t u r a espacial de las p ro te ínas y que puedan se lecc ionarse o fab r i 
carse fá rmacos más ef icaces, pe r f ec tamen te adaptados a una p r o 
teína específ ica. 

U n d e m o s t r a t i v o e j e m p l o de las nuevas tecnologías de m e d i c a m e n 
t o s ha s ido el desa r ro l l o de los nuevos agentes ant iv i ra les f r e n t e 
al V I H , después de c o n o c e r la rep l i cac ión rápida del r e t r o v i r u s y 
su inestabi l idad, d a n d o lugar a f recuen tes mutac iones , que se ha 
ace lerado después de p o d e r m e d i r la v i r em ia y co r re lac iona r l a 
f iab lemente c o n el p r o n ó s t i c o y c o n el cu rso de la e n f e r m e d a d , 
c o m o un índice de res is tencia a los fá rmacos r e t r o v í r i c o s . D e 
hecho las pesimistas r ecomendac iones del es tud io C o n c o r d e , en 
1993, ind icando d e m o r a r el t r a t a m i e n t o con z idovud ina ( A Z T ) en 
pacientes as in tomát i cos c o n más de 500 / | i L l in foc i tos T - C D 4 + , han 
s ido revocadas en 1995, dos años más t a rde , hacia t r a t a m i e n t o s 
más eficaces basados en la c o m b i n a c i ó n de nuc leós idos i nh ib ido res 
de la t ranscr ip tasa reversa, c o m o ha señalado el es tud io De l t a (28) . 
N u e v o s c o m p u e s t o s act ivos f r en te al V I H , inh ib idores de la p r o -
teasa, se han d iseñado e s t r u c t u r a l m e n t e s o b r e el m o d e l o t r i d i m e n 
sional c o m p u t a r i z a d o de la mo lécu la del r e t r o v i r u s , en un p e r í o d o 
r é c o r d de 6 meses. 

F ina lmente hay que señalar t amb ién que los avances en f a r m a c o c i -
nét ica y fa rmacod inámica , p e r m i t e n avanzar hacia m é t o d o s más 
eficaces de admin i s t rac ión de p r o d u c t o s químicos o fá rmacos , 
inc luyendo sistemas de l iberac ión lenta c o n t r o l a d a u t i l i zando b o m 
bas p rogramadas o p o l í m e r o s de d iversos t i pos (29, 30) . Estos 
m é t o d o s c o n d u c i r á n en unos años a me jo res pautas de t r a t a m i e n 
t o , buscando la admin i s t rac ión ideal (dosis única, p r e f e r i b l e m e n t e 
o ra l ) con un per f i l de abso rc i ón y e l im inac ión favorab le para c o n 
seguir la m e j o r f a rmacod inamia pos ib le , d i r ig i r se lec t i vamente el 
m e d i c a m e n t o y o b t e n e r la c o n c e n t r a c i ó n adecuada en los ó rganos 
d o n d e es necesar io . U n e jemp lo rec ien te ha s ido la admin i s t rac ión 
de fá rmacos encapsulados en l iposomas (anfo ter ic ina B, d o x o r r u -
bic ina). 

La EMEA acepta t amb ién ser ut i l izada para el reg is t ro de p r o d u c t o s 
qu ímicos en la UE, lo cual s impl i f icaría m u c h o el cos te de los 
p r o c e d i m i e n t o s , p e r o de m o m e n t o se efectúa el reg i s t ro en cada 
nac ión e u r o p e a p o r separado. 
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I ngen ie r ía e i n f o r m á t i c a m é d i c a 

U n a b reve desc r i pc i ón para dar cabida a las apo r tac iones de la 
ingenier ía e i n f o rmá t i ca méd ica en el p e r f e c c i o n a m i e n t o de los 
d is t in tos m é t o d o s y p rog ramas t e rapéu t i cos . Los avances deb idos 
a la apar ic ión de nuevos mater ia les , p ró tes is e i n s t r u m e n t o s de 
p rec is ión han a u m e n t a d o las apl icaciones qu i rúrg icas incruentas o 
m í n i m a m e n t e invasoras: co locac ión de p ró tes is Reformab les y au-
toexpand ib les (esófago, á r b o l bi l iar, u re te ra les) (31) , técnicas de 
resecc ión laparoscóp ica (vesícula bi l iar, ú t e r o , hern ia c r u r o - i n g u i -
nal) (32, 33) , d rena je p e r c u t á n e o , shunt vascular i n t rahepá t i co , de 
s o b s t r u c c i ó n a r te r ia l o venosa, ca te te r i zac ión select iva para in fu
s ión de m e d i c a m e n t o s c o n f ines t e rapéu t i cos , apl icac ión de rad io 
te rap ia ins ters t ic ia l , e tc . 

La c o n t r i b u c i ó n de la ingenier ía méd ica con alta reso luc ión de 
imagen ha s ido d e t e r m i n a n t e para o t r o s avances, c o m o la p lani f i 
cac ión t r i d i m e n s i o n a l , la rad ioc i rugía es te reo tác t i ca de las ma l fo r 
mac iones vasculares o los t u m o r e s cerebra les (34) , la ap l icac ión de 
los rayos láser (35 ) , las ondas de c h o q u e o h i pe r t e rm ia , el desa
r r o l l o de sistemas de v isual ización c o n m ic rocámaras de te lev i 
s ión (36) y los nuevos mater ia les (37) . 

El c o n o c i m i e n t o y la ded icac ión a es tos m é t o d o s genera la subes-
pecia l ización en áreas cercanas, compa r t i das muchas veces p o r 
varias especial idades: rad io log ía in te rvenc ion is ta , endoscop ia , c i r u 
gía n o invasora, rad ioc i rug ía , e tc . 

Po r o t r a pa r te , los avances de la i n fo rmá t i ca apl icados a la o rgan i 
zac ión méd ica r ep resen ta un nuevo c a m p o de t r a n s f o r m a c i ó n 
clínica, gene rando nuevos sistemas de in tegrac ión de da tos , de 
par t i c ipac ión en p r o t o c o l o s d iagnóst icos y t e rapéu t i cos , de co la 
b o r a c i ó n e x t r a m u r a l (nac ional , i n te rnac iona l ) . Pe rm i t en la apl ica
c ión al l a b o r a t o r i o o a p rocesos d iagnóst icos o de cu idados de 
en fe rmer ía , i n t eg rando da tos de h is to r ia clínica, evo luc ión y analí
t ica en a l g o r i t m o s que usan sistemas e x p e r t o s (38, 39) . Los avances 
en el aprend iza je ut i l izan sistemas de c o n o c i m i e n t o basados en 
o r d e n a d o r e s capaces de a lmacenar y man ipu la r bases de da tos y 
r e s p o n d e r a s ímbo los de re fe renc ia para in tegra r ope rac iones 
comple jas , búsquedas y ayudar en la reso luc ión de p rob lemas (40 -
42 ) . Son ev identes las apl icaciones de bases de da tos , a l g o r i t m o s y 
sistemas e x p e r t o s en la con fecc ión de p r o t o c o l o s según p rocesos 
d e n o m i n a d o s t a m b i é n guías te rapéut icas . 

Quedan para el f u t u r o las innovaciones relacionadas con la cirugía a 
distancia, la robó t i ca médica, la aplicación de autómatas y mode los de 
inteligencia artif icial en el diagnóst ico y asesoramiento méd ico . 



554 La formación de los profesionales de la salud 

C o n lo a n t e r i o r queda s o m e r a m e n t e descr i ta el área te rapéu t i ca , 
y quedan los dos siguientes, que rep resen tan p r o f u n d o s cambios 
conceptua les : Med ic ina Mo lecu la r y Med ic ina Predic t iva. 

M e d i c i n a m o l e c u l a r 

C o n s t i t u y e una nueva rama de la c iencia médica, que estud ia las 
a l terac iones mo lecu la res asociadas a las en fe rmedades , f u n d a m e n t a 
el d iagnóst ico y cambia el en foque t e r a p é u t i c o i n t r o d u c i e n d o la 
posib i l idad de c o r r e g i r los defec tos mo lecu la res descr i tos . Se aplica 
a diversas en fe rmedades , algunas m u y f recuen tes , c o m o a r t e r o s -
c leros is , h i pe r tens ión a r te r ia l , d iabetes, neoplasias, en fe rmedades 
au to inmunes y o t r a s más raras, c o m o las en fe rmedades he red i t a 
rias. Representa un c a m p o en expans ión d o n d e es difícil m a n t e n e r 
se al día en c o n c e p t o s , exp res iones , def in ic iones, técnicas, bases 
fundamenta les y posib les in te rvenc iones te rapéut icas (43) . 

La necesidad de i n c o r p o r a r esta discip l ina ha s ido amp l i amen te 
reconoc ida y las revistas médicas más prest ig iosas han c r e a d o 
secciones de actual izac ión para f o m e n t a r el aprendiza je de esta 
discipl ina (New England Journal o f Medicine, Lancet, e tc . ) . 

T o d a la pato logía méd i co -qu i r ú rg i ca se t r a n s f o r m a p o r los avances 
de la b io logía mo lecu la r , que dan nuevas luces en el mecan i smo , 
d imens ión , g rado , p r o n ó s t i c o , cu rso evo lu t i vo y respuesta o fal lo 
al t r a t a m i e n t o de las en fe rmedades . Han de pasar unos años para 
asimi lar la i n f o r m a c i ó n ex i s ten te y apl icar la c o r r e c t a m e n t e , ya que 
lleva a una p r o f u n d a rev is ión de la ciencia méd ica y a un sal to 
cua l i ta t ivo hacia el c o n t r o l de la en fe rmedad . 

En Onco log ía la Med ic ina Mo lecu la r t i ene ya un abanico de apl ica
c iones que inc luyen: I El diagnóstico genético de la e n f e r m e d a d , el 
d iagnóst ico d i ferenc ia l e n t r e d i fe ren tes t u m o r e s , reconoc ib les p o r 
típicas a l te rac iones genét icas y el es tud io de la ex tens ión de la 
en fe rmedad c o n una reso luc ión m ic roscóp i ca m a y o r que la h i s to 
logía (LCR, e n f e r m e d a d invasora en la médu la ósea, d iagnós t ico 
f r e n t e a un d e r r a m e p leura l ) . 2 La valoración del pronóstico y de la 
respuesta al t r a t a m i e n t o , med ian te el es tud io mo lecu la r de la en 
f e r m e d a d res idual , de la con tam inac ión de la médu la ósea en el 
au to t rasp lan te y o t r o s m é t o d o s . 3 F ina lmente par t ic ipa en la inter-
vención terapéutica, con un n ú m e r o c rec ien te de posib i l idades re 
flejadas s o m e r a m e n t e en el capí tu lo a n t e r i o r de b io te rap ia y te rap ia 
celular . 

Desde la perspec t iva clínica se basa en la ident i f i cac ión de las 
a l terac iones mo lecu la res y es t ruc tu ra les del gen, los de fec tos de 
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t r ansc r i pc i ón y las p ro te ínas resu l tan tes , en el c o n t e x t o de la salud, 
el r iesgo a e n f e r m a r y la evo luc i ón clínica de las en fe rmedades . Se 
requ ie re la ex is tenc ia de un l a b o r a t o r i o ded icado especí f icamente 
a las apl icaciones médicas de la b io logía mo lecu la r , con persona l 
especial izado, capac i tado para la e x t r a c c i ó n de A D N , A R N , amp l i 
f icac ión select iva y pur i f i cac ión de p r o d u c t o s de PCR, t r ans c r i pc i ón 
reversa, h ib r idac ión de ác idos nuc le icos, c lonac ión , secuenc iac ión, 
análisis de mu tac iones y p o l i m o r f i s m o s , cu l t i vos y c lonogen ic idad , 
e s p e c t r o f o t o m e t r í a , e lec t ro fo res i s , r ad io inmunoensayos , f l u o r o c i -
t o m e t r í a , técn icas de a lmacenamien to y o t ras . 

La impo r tanc ia de la c o m p r e n s i ó n de los mecan ismos mo lecu la res 
es que p e r m i t e m o v e r s e hacia m o d e l o s y f o r m a s de p r e v e n c i ó n , 
d iagnós t ico y t r a t a m i e n t o . Para i lus t ra r este p u n t o p o d e m o s rev isar 
c o m o ha in f lu ido la Med ic ina Mo lecu la r en el c o n c e p t o s o b r e el 
cáncer (44) . 

El c o n c e p t o c lásico del cáncer ha s ido el de una en fe rmedad 
p r o d u c i d a p o r el c r e c i m i e n t o c lona l , a u t ó n o m o , i r revers ib le y 
cons tan te de células al teradas gené t i camen te , que cond i c i onan 
escasa respuesta del huésped , p e r o poseen d i ferencias bio lógicas 
que pueden ser exp lo tadas t e r a p é u t i c a m e n t e (p. ej . con q u i m i o t e 
rapia y rad io te rap ia ) . La cu rac ión s igu iendo este c o n c e p t o se basa 
en la e r rad i cac ión c o m p l e t a del t u m o r , y p o r lo t a n t o el o b j e t i v o 
p e r t i n e n t e a t o d o t r a t a m i e n t o eficaz es o b t e n e r la r em is i ón clínica. 

Según esta de f in ic ión clásica del cáncer los m o d e l o s establec idos 
apl icables al d iseño de estrategias te rapéut icas son l ineales, basados 
en teor ías de c iné t ica de c r e c i m i e n t o de pob lac iones celu lares 
(curva de G o m p e r t z , teor ías de G o l d i e - C o l d m a n , N o r t o n - S i m o n , 
e tc . ) . El análisis de los resu l tados se basa en es tud ios estadíst icos 
compara t i vos , a lea to r izados , de ser ies ampl ias, exqu i s i t amen te se
leccionadas, somet idas a t r a t a m i e n t o s es t r i c t amen te c o n t r o l a d o s . 
Esta def in ic ión es amp l i amen te conoc ida y supone el avance f u n 
damenta l de la d e n o m i n a d a med ic ina basada en evidencias. Sin 
emba rgo , se ha es t imado que los es tud ios cl ínicos inc luyen a p r o 
x i m a d a m e n t e un 5% de pacientes d iagnost icados, y p o r lo t a n t o la 
m u e s t r a puede n o ser represen ta t i va de t o d a la pob lac ión en fe rma . 

V e a m o s a con t i nuac ión de qué f o r m a se ha en r i quec i do este 
c o n c e p t o del cáncer p o r m e d i o de la med ic ina mo lecu la r . En el 
nuevo parad igma del cáncer se cons ide ra que se t r a ta de una 
e n f e r m e d a d p r o d u c i d a p o r el c r e c i m i e n t o e v o l u t i v o y var iable de 
células que han p e r d i d o gené t i camen te los mecan ismos de regula
c i ón , que puede ser revers ib le , d o n d e la respuesta del huésped es 
cr í t ica y el t r a t a m i e n t o d i r i g ido a res tau ra r el c o n t r o l de los 
mecan ismos regu ladores puede ser eficaz, aunque n o p r o p o r c i o n e 
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necesar iamente una rem is i ón t u m o r a l . A lgunos e jemp los rec ientes 
s u m a m e n t e d e m o s t r a t i v o s de estos avances han s ido, p o r una 
pa r te la ev idencia de respuesta t u m o r a l c o m p l e t a del l in foma 
M A L T asoc iado a gastr i t is p o r Hel icobacter pylori, al cu ra r y e r r a d i 
car, c o n an t ib ió t i cos y ant iác idos, la in fecc ión , o la respuesta t u 
m o r a l ráp ida de la leucemia p rom ie loc í t i ca aguda, asociada a la 
fus ión del gen del r e c e p t o r nuc lear del ác ido r e t i n o i c o , al gen p m l 
en la t rans locac ión t ( l 5 ; l 7 ) , al adm in i s t r a r ác ido r e t i n o i c o p o r vía 
o ra l ( i n d u c t o r de una espectacu lar , aunque b reve , m a d u r a c i ó n 
t u m o r a l ) , que p e r m i t e r e d u c i r d rás t i camen te la m o r t a l i d a d asocia
da a la i nducc ión de respuesta con qu im io te rap ia . 

Este c o n c e p t o a p o r t a d is t in tas vías de invest igación y t r a t a m i e n t o . 
Los m o d e l o s t u m o r a l e s n o son aho ra l ineales s ino inestables, ba
sados en las cinét icas de c o n t r o l (adaptac ión , r e t r o a l i m e n t a c i ó n , 
t r a n s m i s i ó n de señales) o en las teor ías de caos ( r i t m o s subyacen
tes , mecan ismos o c u l t o s ) . F ina lmente es m é d i c a m e n t e m u y a t rac
t i v o que los resu l tados se basan en el análisis de la evo luc i ón clínica 
y la m o n i t o r i z a c i ó n con t i nua de los de te rm inan tes b io lóg icos , de 
f o r m a que se puede ant ic ipar la pa r t i c ipac ión universal de t o d o s 
los pacientes d iagnost icados, sin se lecc ión prev ia , en grandes bases 
de da tos , que in tegran t o d o s los t u m o r e s sin exc lus iones. Este 
m o d e l o se ajusta m e j o r al avance b i o m o l e c u l a r que d e m u e s t r a que 
cada t u m o r es el p r o d u c t o ún i co secundar io a un p r o c e s o m u l t i -
var iab le y c o m p l e j o . 

M e d i c i n a P r e d i c t i v a y Q u i m i o p r e v e n c i ó n 

La ú l t ima gran área c o r r e s p o n d e p r o p i a m e n t e a la denominada 
r e c i e n t e m e n t e med ic ina p red ic t i va . La med ic ina p red ic t i va , basada 
en el es tud io del r iesgo de e n f e r m a r según da tos gené t i cos , ep ide
m io lóg i cos y estadíst icos, se d i r ige a cada una de las personas 
cuando todav ía está sana y le p r o p o r c i o n a i n f o r m a c i ó n s o b r e la 
p robab i l i dad de en fe rmar . A fec ta en p r i m e r lugar al i nd iv iduo que 
debe ser i n f o r m a d o y p r o t e g i d o de las consecuencias del nuevo 
c o n o c i m i e n t o , después afecta a su fami l ia y p o r ú l t i m o t a m b i é n a 
la soc iedad. El m é d i c o se c o n v i e r t e en un asesor que ayuda a 
m a n t e n e r el es tado de salud de la m e j o r f o r m a pos ib le . 

U na de las apl icaciones de in te rés c l ín ico es o b v i a m e n t e el diag
nós t i co mo lecu la r de diversas en fe rmedades hered i ta r ias , e n t r e las 
que se puede c o n t a r el cáncer . Los s índ romes he red i ta r i os cons
t i t u y e n a p r o x i m a d a m e n t e só lo el 1% de los t u m o r e s mal ignos y 
pueden ser es tud iados m e d i a n t e pruebas de asoc iac ión genét ica, 
med ian te cálculos estadíst icos de la herenc ia , así c o m o es tud iando 
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d i r e c t a m e n t e la e s t r u c t u r a y f unc ión del gen m u t a d o o a l te rado , 
que puede ser ub icado, secuenc iado y ca rac te r i zado con p rec is ión . 

Sin embargo , aunque la suscept ib i l idad genét ica secundar ia a sín
d r o m e s he red i ta r i os , ta l c o m o se c o n t e m p l a n en el apa r tado an
t e r i o r rep resen ta una prevalenc ia t o t a l de < 1%, la herenc ia de 
geno t i pos var iantes de d e t e r m i n a d o s enzimas clave en la de tox i f i -
cac ión o m e t a b o l i s m o de los carc inógenos es var iab le, c o n un 
rango amp l io de exp res i ón para a lgunos enzimas e n t r e I y 50 
veces, dando lugar a m a y o r r iesgo en algunos g rupos , famil ias o 
ind iv iduos que p resen tan déf ic i ts cuan t i ta t i vos de enzimas, y esta 
herenc ia de un g e n o t i p o p r e d i s p o n e n t e puede c o n t r i b u i r al 30% 
de las neoplasias. A lgunos e jemp los e n t r e éstos son las enzimas del 
m e t a b o l i s m o o x i d a t i v o que act ivan el c i t o c r o m o P450, los i nduc to 
res del g lu ta t i on o la N-acet i l t ransferasa y las enzimas de la repa
rac ión del A D N (45) . 

N o se en t ra en detal les, p o r q u e saldrían del c o n t e x t o de esta 
ponenc ia . 

Por o t r a par te , la q u i m i o p r e v e n c i ó n del cáncer es el uso de agentes 
qu ímicos naturales o s in té t i cos para sup r im i r , p reven i r o repara r 
el p r o c e s o de carc inogénesis antes de que se f o r m e un t u m o r 
invasor. El desa r ro l l o rec ien te de los p rog ramas de q u i m i o p r e v e n 
c ión del cáncer se benef ic ia de los avances en la se lecc ión de los 
g rupos de r iesgo, aunque necesi ta i n c o r p o r a r el desa r ro l l o de 
b i o m a r c a d o r e s de eficacia (end points) ya que los es tud ios de 
pob lac ión son demas iado p ro l ongados y los costes m u y al tos. En 
la actual idad ex is ten ya da tos pos i t i vos para la i n te r venc ión f r e n t e 
a lesiones precancerosas del t r a c t o aerod iges t i vo super io r , quera -
tos is actínicas y displasia cerv ica l ( re t i no ides s in té t icos) y cáncer 
de mama ( t amox i f eno ) (46) . 

Resulta at ract iva la i n t e r venc ión te rapéu t i ca antes de que aparezca 
una lesión preneoplás ica, p o r q u e la i n t e r v e n c i ó n puede hacerse 
c o n regu ladores celu lares de la d i fe renc iac ión y apoptos is , o sea 
fá rmacos d is t in tos , p r o b a b l e m e n t e der i vados naturales o s in té t icos 
m e n o s t ó x i c o s y más bara tos . 

En la Medicina Predict iva, c o m o en todas las áreas nuevas del cono 
c imiento , las reacciones van desde el entusiasmo hasta el escepticis
m o . La Tabla 3 resume los argumentos exhib idos en el debate cien
t í f ico-sanitar io de este nuevo campo de actuación médica. 

Los a rgumen tos negat ivos aducen que el c o n o c i m i e n t o de las 
a l te rac iones cond ic ionan tes de las en fe rmedades represen tan algo 
i r re levan te para la persona sana, que es muchas veces un da to 
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T A B L A 3 
M e d i c i n a P r e d i c t i v a 

Factores negativos: 

- Conoc imien to de algo irrelevante, 
intratable, innecesario o Incluso 
contraproducente, que no se p ro 
tege bien mediante el consen
t im iento in formado. 

Noc ión errónea de que el 
diagnóstico precoz es favorable o 
posit ivo y dif icultad para l legara un 
debate formal lógico, basado en 
estudios cont ro lados bien dise
ñados. 

El coste de ofrecer pruebas a una 
población sana consume los medios 
limitados disponibles empleados en 
la asistencia a los enfermos y 
necesitados. 

Foctores positivos: 

- La susceptibilidad de enfermar es 
un contenido formal de los cuida
dos de la salud. Se debe instruir al 
médico para aconsejar, determinar 
las pruebas, in terpretar los resul
tados y presentar las alternativas 
terapéuticas. 

- La medicina predict iva abre un 
campo de intervención tera
péutica: consejo genét ico, 
conducta en los factores de riesgo, 
quimioprevención y t ra tamiento 
precoz. 

- El coste asociado al t ra tamiento de 
las enfermedades crónicas e incu
rables, es mayor que el del t rata
miento destinado a prevenir su 
aparición. 

estér i l p o r ser in t ra tab le , y p o r lo t a n t o es innecesar io o inc luso 
c o n t r a p r o d u c e n t e , y que el c o n s e n t i m i e n t o i n f o r m a d o no p r o t e g e 
bien para las consecuenc ias que este c o n o c i m i e n t o puede p r o d u c i r 
en el su je to ( c o n t r a t o labora l , re lac ión fami l iar , aseguramien to , 
e tc . ) . T a m b i é n se recela de la posib i l idad de llegar a conc lus iones 
científ icas med ian te es tud ios c o n t r o l a d o s bien d iseñados, p o r q u e 
está p r e m a t u r a m e n t e arra igada la n o c i ó n , e v i d e n t e m e n t e n o c o m 
p robada y p o r lo t a n t o tal vez e r r ó n e a , de que el d iagnós t ico 
p r e c o z es favorab le o pos i t i vo . Por ú l t i m o , el cos te de o f r e c e r 
pruebas diagnóst icas sofist icadas a una pob lac ión sana c o n s u m e los 
escasos med ios y recu rsos d isponib les y los secuest ra de la asis
tenc ia a los e n f e r m o s y neces i tados. 

Por o t r a pa r te los a r g u m e n t o s pos i t i vos expl ican que el es tud io de 
la suscept ib i l idad de e n f e r m a r es un c o n t e n i d o f o r m a l de los cu i 
dados de la salud y p o r lo t a n t o se debe ins t ru i r al m é d i c o y o t r o s 
profes ionales sani tar ios para aconsejar , d e t e r m i n a r las p ruebas, 
i n t e r p r e t a r los resu l tados y p resen ta r las a l ternat ivas te rapéut icas . 
La medic ina p red ic t i va abre en consecuenc ia un c a m p o de in te r 
venc ión que inc luye el conse jo gené t i co , la conduc ta conven ien te 
para ev i tar los fac to res de r iesgo, la q u i m i o p r e v e n c i ó n y el t r a t a 
m i e n t o p recoz . T a m b i é n se avanza que el cos te asoc iado al t r a t a 
m i e n t o de las en fe rmedades c rón icas e incurables es e v i d e n t e m e n 
te m a y o r que el del t r a t a m i e n t o p reven t i vo , ta l c o m o se ha de 
m o s t r a d o muchas veces, p o r e j emp lo en la vacunac ión de la 
po l iomie l i t i s v í r ica. 
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Conclusión 

Los avances en la b io tecno log ía , la Ingeniería y física méd ica , la 
i n fo rmá t i ca y la qu ímica de los m e d i c a m e n t o s , j u n t o a los c o n o c i 
m i e n t o s a p o r t a d o s p o r la b io logía mo lecu la r , c o n t r i b u y e n a t r ans 
f o r m a r p r o f u n d a m e n t e las ciencias de la salud. Se puede an t ic ipar 
un camb io en los p rocesos p reven t i vos , d iagnóst icos y t e r a p é u t i 
cos, con f igu rándose m e j o r e s resu l tados , p r o b a b l e m e n t e c o n m e 
n o r cos te e c o n ó m i c o , aunque éste a u m e n t a r á sus tanc ia lmente al 
c o m i e n z o p o r q u e a c o r t o p lazo se añadirán los costes de las 
medidas de p r e v e n c i ó n a los emp leados en los t r a t a m i e n t o s , y n o 
d isminu i rán hasta q u e se p r o d u z c a la r e d u c c i ó n en la apar ic ión de 
la en fe rmedad . Es seguro que se mod i f i ca rá m u c h o la o rgan izac ión 
e i n f raes t ruc tu ra de los cu idados sani tar ios p o r q u e quedan afecta
dos los s istemas de va lo rac ión y aparecen p r o t o c o l o s y guías 
te rapéut icas . La sue r te de esta generac ión es p o d e r par t i c ipa r en 
esta f o r m i d a b l e ta rea . 
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CONCLUSIONES 

Miquel Vilardell i Tarrés 

D e c a n o de la Facultad de Med ic ina de la Un ive rs idad A u t ó n o m a 
de Barce lona. 

España ocupa un lugar i m p o r t a n t e en el c a m p o de la p r o d u c c i ó n 
cientí f ica, el n o v e n o en el m u n d o y el s e x t o en el de los países de 
la U n i ó n Europea. Los cambios de tendenc ias en la invest igac ión, 
du ran te los ú l t imos años, y el a u m e n t o del n ú m e r o de investiga
do res , son fac to res de te rm inan tes en el i n c r e m e n t o de la p r o d u c 
c ión . Sin emba rgo , los r ecu rsos dest inados a la invest igación c o n 
re lac ión al PIB son escasos c o m p a r a t i v a m e n t e c o n los países de la 
U n i ó n Europea. 

A pesar de que in ic ia lmente la invest igac ión puede ser cara para el 
s is tema de salud, a m e d i o p lazo reduce el cos te y lo racional iza U n 
hospi ta l b u e n o en invest igación es b u e n o en asistencia. La invest i 
gac ión r e p e r c u t e en la cal idad asistencial y m e j o r a la f o r m a c i ó n de 
p re y pos tg rado . 

Es c o n v e n i e n t e c r e a r I n s t i t u t o s de c o r r e l a c i ó n e n t r e inves t iga
c i ó n básica y ap l icada, de f i n i r la i n t e r r e l a c i ó n e n t r e el C o n s e j o 
S u p e r i o r , la U n i v e r s i d a d y el hosp i t a l , i n c r e m e n t a r la p a r t i c i p a 
c i ó n de la i n d u s t r i a f a r m a c é u t i c a y f a v o r e c e r la i n t e g r a c i ó n de 
p r o fes i ona les de d i f e r e n t e s d isc ip l inas en los hosp i ta les (ep ide 
m i ó l o g o s , es tad ís t i cos , e c o n o m i s t a s , e tc . ) para m e j o r a r la ca l i 
dad en la i nves t i gac ión . 
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En la actual idad hay una separac ión e n t r e las ciencias básicas y 
clínicas en n u e s t r o país, p o r causas lingüísticas y tecno lóg icas . Es 
impresc ind ib le la f o r m a c i ó n en bio logía mo lecu la r , genét ica y quí
mica c o m b i n a t o r i a en el p reg rado y pos tg rado , para que los p r o 
fesionales que actúan en las dist intas áreas sanitarias (a tenc ión 
p r imar ia , hospi ta lar ia) tengan un c o n o c i m i e n t o c la ro de las mismas 
para p o d e r i n f o r m a r c o r r e c t a m e n t e a sus pacientes y estar capa
c i tados para c o m p r e n d e r los avances en estas áreas de c o n o c i 
m i e n t o . D e b e n crearse nuevas t i tu lac iones al ternat ivas en áreas 
in terd isc ip l inares. 

La dependenc ia del m é d i c o a las nuevas tecnologías d i sminuye 
cuando se establecen c r i t e r i o s de se lecc ión de los m ismos , s iendo 
p o r t a n t o necesar ia la docenc ia de sus f undamen tos ana tóm icos , 
h is to lóg icos, b ioqu ím icos y genét icos . 

Los avances t ecno lóg i cos m e j o r a n la cal idad de la asistencia, cuan
d o se t i enen en cuen ta fac to res c o m o : el equ ipo humano , la cal idad 
del p r o c e d i m i e n t o y la ef ic iencia. 

Las nuevas tecnologías han a p o r t a d o nuevas teor ías en la génesis 
de d iversos p rocesos , improv isac iones te rapéut icas , indiv idual iza
c ión de los resu l tados , p rog resos en la med ic ina p red ic t i va (selec
c ionando m e j o r los g rupos de r iesgo con b i omarcado res eficaces) 
y rea l izando una q u i m i o p revenc ión de en fe rmedades c o m o el 
cáncer . T o d o e l lo c o n t r i b u y e a t r a n s f o r m a r la c iencia y a m e j o r a r 
el cu idado de la salud con un coste in fe r io r . 

T o d o s los cambios c ient í f icos, sociales, e c o n ó m i c o s , etc., acon te 
c idos du ran te los ú l t imos años en el c a m p o sani tar io , han c reado 
una crisis en el s is tema un ive rs i ta r io que debe ser superada adap
tándose al camb io . Para e l lo es necesar io revisar la m e t o d o l o g í a 
del examen MIR, la cuál cond ic iona la f o r m a c i ó n de p reg rado . 

Los avances c ient í f icos se real izan de f o r m a rápida y cons tan te , y 
p r o d u c e n adm i rac i ón y t e m o r a la vez. Esto obl iga al p o d e r legis
la t ivo, a hacer una regu lac ión de los m ismos , cosa que n o es del 
agrado del c ient í f ico ya que t e m e que pueda ser un f r e n o en el 
cu rso de su invest igac ión. 



COLOQUIO 





COLOQUIO 

A l b e r t o P o r t e r a . Soy A l b e r t o P o r t e r a , n e u r ó l o g o en M a d r i d , y 
me gustaría p regun ta r al p r i m e r p o n e n t e si en la Europa que ya está 
en marcha y que se va a desar ro l l a r del t o d o c o n la desapar ic ión de 
f r o n t e r a s , será t amb ién pos ib le que los invest igadores, p o r e jemp lo 
holandeses, ap l iquen y p resen ten so l ic i tudes de ayuda y c o m p i t a n 
c o n los españoles, p o r e j e m p l o en el FIS. Y si eso es así, ¿qué va a 
pasar?, en tonces ¿la c o m p e t i c i ó n va a ser v e r d a d e r a m e n t e b ru ta l 
c o m o está o c u r r i e n d o en Estados U n i d o s con la cé lebre frase 
Publisher Par/sh? 

J o a n R o d é s . Y o , de pol í t ica cientí f ica de a l to n ivel , sé m u y p o c o , 
el que sabe más es José María M a t o . Pe ro y o p ienso que no , de 
m o m e n t o n o pueden c o m p e t i r . 

José M a r í a M a t o . A ú n no es pos ib le para un invest igador eu 
r o p e o p resen ta r una so l i c i tud de ayuda a la invest igación a una 
agencia gubernamen ta l de un país d i s t i n t o al del que t iene su 
res idencia; es dec i r , un b r i t án i co o un f rancés no pueden so l ic i tar 
un p r o y e c t o de invest igación al FIS o al Plan Nac iona l de l + D 
español . A leman ia y Francia han pues to en marcha un p rog rama 
p i l o t o de f inanc iac ión de la invest igac ión al que pueden so l ic i tar 
invest igadores de cua lqu iera de los dos países. C o n el t i e m p o , soy 
de la o p i n i ó n que se c reará una especie de C o n s e j o E u r o p e o de 
Invest igaciones al que t o d o s los invest igadores e u r o p e o s p o d r á n 
p resen ta r p r o y e c t o s de invest igac ión para ser f inanciados, y las 
agencias nacionales de f inanc iac ión de la invest igación i rán pe rd ien 
d o compe tenc ia . En la Europa f u tu ra de la ciencia no habrá agencias 
nacionales para la f inanc iac ión de la invest igac ión, s ino que los 
d is t in tos países in tegrantes apo r t a rán sus f o n d o s p r o p i o s de inves-
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t igac ión a un ún i co p r o g r a m a e u r o p e o . C u a n d o es to o c u r r a , la 
compe tenc ia sin duda será mayo r , lo que benef ic iará a la invest i 
gación en su c o n j u n t o . La invest igación española es c o m p e t i t i v a a 
nivel in te rnac iona l y, para cuando es to o c u r r a , espe ro que lo sea 
aún más, de mane ra que en mi o p i n i ó n no c r e o que sea un t e m a 
que nos haya de p reocupa r . 

S a n t i a g o D e x e u s ( M o d e r a d o r ) . Es dec i r , José María, ¿podría
mos hablar de una invest igación con carác te r supranacional? 

José M a r í a M a t o . Sin duda sí. Los invest igadores n o c o m p i t e n 
e n t r e si a nivel nac ional , s ino i n te rnac iona lmen te , Esto ya está 
o c u r r i e n d o , y c rea r una agencia e u r o p e a para la f inanciac ión de la 
invest igación sería, en mi o p i n i ó n , una consecuenc ia lógica de esta 
s i tuac ión. 

J o a n R o d é s . D e hecho es to ya ex is te , p o r q u e inc luso hay inves
t igadores españoles que par t ic ipan en p rogramas de Estados U n i 
dos. Y o c r e o que a f o r t u n a d a m e n t e la invest igación y su f inanc iac ión 
se está in te rnac iona l i zando. 

J o r d i C a m í . A n t e t o d o fel ic idades a las p resentac iones . T e n g o 
una p regunta para el D o c t o r Rodés y o t r a para el D o c t o r M a t o . 
A l D o c t o r Rodés, c o n los da tos que ha p resen tado , a pesar de los 
n o m b r e s , la i m p o r t a n c i a de los hospi ta les n o es ajena t a m p o c o a 
la Un ivers idad ni al C o n s e j o , p e r o la p regun ta es: estos ú l t imos 
diez años, la música que ha ido sonando es la d i s t r i buc ión o la 
compensac ión t e r r i t o r i a l , el i r s e m b r a n d o , el ir f o m e n t a n d o g rupos 
c o m p e t i t i v o s , e tc . ¿Hay qué seguir con esta tendenc ia o quizá ya 
ha l legado un m o m e n t o en el que debe v i ra rse hacia un t r a t o 
p re fe renc ia l , hacia c ie r tos g rupos de excelencia?, dec is ión po l í t ica 
que hay que t o m a r ante una s i tuac ión e c o n ó m i c a más precar ia ; es 
dec i r , es un p r o b l e m a de c ó m o se repa r te . 

Y al D o c t o r M a t o , al que le agradezco que haya señalado la 
ex is tenc ia de estas bar re ras de lenguaje e n t r e básicos y c l ín icos, 
y o quer r ía añadi r le y p regun ta r le si n o c ree que t amb ién ex is te una 
e n o r m e ba r re ra , t a n t o o más i m p o r t a n t e , e n t r e básicos y ep ide
m ió logos y salubr istas, p o r e jemp lo , y e n t r e o t ras áreas, es dec i r , 
que esta ba r re ra hay que r o m p e r l a a t o d o s los niveles, n o só lo 
e n t r e básicos y c l ín icos, p o r q u e p rec isamente en estos m o m e n t o s , 
e n t r e los p r o y e c t o s más avanzados, o en t r e los p r o y e c t o s que 
necesi ta en estos m o m e n t o s la invest igación sanitar ia, a t í t u l o de 
e jemp lo , son aquél los, p o r e jemp lo , en los que se hacen análisis de 
ep idemio log ía mo lecu la r . C o n el lo q u i e r o dec i r que, c e n t r a r exc lu 
s ivamente el p r o b l e m a - d i g a m o s - de lenguaje e n t r e básicos y 
cl ínicos es una pa r te del t o d o , c r e o que tamb ién algunos t e n e m o s 
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d i f icu l tades para e n t e n d e r el N e w England Journal o f Medicine, n o 
só lo para aquel los or ig ina les m u y básicos, s ino t amb ién para aque
l los or ig inales que hacen ep idem ió logos y para a lguno que de vez 
en cuando ya se está co lando de economis tas de la salud. 

J o a n R o d é s . Y o c r e o que Jo rd i Camí , en su p regunta , t i ene una 
i n tenc ión que y o seguro que es toy de a c u e r d o con é l , y es la 
s iguiente. Hace unos años, cuando h u b o d i n e r o para la invest iga
c i ón , se h izo una po l í t ica de s iembra , él lo ha d i cho m u y b ien, c o n 
o b j e t o de que aparec ie ran nuevos g r u p o s de invest igac ión. Esto se 
h izo, apa rec ie ron nuevos g r u p o s de invest igac ión que, p o s t e r i o r 
m e n t e , se c o n s o l i d a r o n en t o d a la geograf ía española, p e r o ya los 
da tos que he m o s t r a d o aquí del FIS decían c la ramen te que el 
po rcen ta je de p r o y e c t o s f inanciados ha ido d i sm inuyendo . Y es to 
indica, p o r un lado, que ha hab ido más compe tenc ia , p e r o , en 
segundo lugar, indica que se es más r íg ido o más d u r o en la 
evaluac ión y que , p r o b a b l e m e n t e , se f inancian p r o y e c t o s que, aun 
que el t o t a l de d i n e r o para cada p r o y e c t o es supe r i o r , p robab le 
m e n t e la cal idad t a m b i é n sea supe r io r . Y o c r e o que ha l legado el 
m o m e n t o de p r e m i a r cal idad para p o d e r ser más c o m p e t i t i v o s a 
nivel i n te rnac iona l . Estoy c o m p l e t a m e n t e de acue rdo en que es to 
t i ene que ser así, seguro . 

José M a r í a M a t o . El D o c t o r Jord i C a m í t i ene , sin duda, razón . 
Y o he c e n t r a d o mis re f lex iones s o b r e las bar re ras l ingüísticas y 
técnicas que separan a los básicos y c l ín icos, p e r o t amb ién las hay 
e n t r e ambos g r u p o s y los ep idem ió logos , y e n t r e cua lqu iera de 
estos g rupos y los economis tas de la salud. Si b ien es to es así, el 
área que está in f luyendo más ráp idamen te en la prác t ica méd ica 
son los avances en b io logía mo lecu la r , de ahí la impor tanc ia , s o b r e 
la que he hecho h incapié, de que los méd i cos tengan una buena 
f o r m a c i ó n en ciencias básicas. 

José M a r í a S e g o v i a d e A r a n a . Y o quer ía c o m e n t a r a lgunos 
aspectos. En p r i m e r lugar, agradecer a Juan Rodés esas amables 
palabras que ha t e n i d o , p e r o rea lmen te han hecho los dos una 
p resen tac ión espléndida, que está en línea con nues t ra f i losofía v i ta l 
y p ro fes iona l . Me ha a legrado m u c h o o í r les , p e r o q u i e r o c o m e n t a r 
algunos aspectos que pueden ser, a m i ju i c io , in teresantes para la 
audiencia. En p r i m e r lugar, resa l tar c ó m o , e fec t i vamente , esta idea 
que e ra m u y e x t r a ñ a hace 25 ó 30 años, de un i r la asistencia en 
los hospi ta les con la docenc ia y la invest igac ión, bueno que e ra una 
f ó r m u l a c o m o m u y ex t raña para mucha gente , ha s ido rea lmen te 
e n o r m e m e n t e f é r t i l . Y q u i e r o señalar t a m b i é n una cosa que es que, 
en aquel t i e m p o , es toy hab lando del año 1964-65, ya parece la 
p reh i s to r i a , aque l lo estaba pagado p o r la cuo ta de los t raba jadores , 
no había impues tos c o m o aho ra hab lamos. Y ahora , las cuotas del 
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seguro de en fe rmedad , qu ien f inanciaba aque l lo , e ra rea lmen te 
admi rab le y es to hay que dec i r l o . 

Pero después qu ie ro señalar también c ó m o el Fondo de Investigacio
nes Sanitarias, que a for tunadamente ha l levado una vida ascendente y 
fér t i l , ha superado una dif icultad que se cernía y que amenazaba, y que 
es m é r i t o rea lmente de los que sup ieron mantener lo , que fue evi tar 
su disgregación, po rque el Fondo de Investigaciones Sanitarias, estoy 
hablando del año 82-83 (yo ya no lo dirigía entonces, '84), pe ro los 
que v in ie ron después tuv ie ron la valentía de resist ir al desmembra
m ien to que hubiera ex is t ido, especialmente p o r Comun idades A u t ó 
nomas. Esto es muy posi t ivo, es muy pos i t ivo y hay que deci r lo , 
po rque esto no quita el hecho de que haya también f inanciación en 
las Comun idades A u t ó n o m a s , en las Diputac iones, en los Ayun ta 
mientos, t o d o sirve, t o d o sirve, t o d o s son bienvenidos, po rque , c o m o 
Juan ha señalado tan maravi l losamente, hace falta m u c h o d inero para 
que los investigadores que hemos ido f o rmando , po rque la gran 
tragedia de la investigación en España es que tenemos investigadores 
ex t raord inar ios , estupendos, que los hemos financiado a través del 
FIS, los hemos mandado fuera, p e r o ahora vuelven y n o saben qué 
hacer, y t ienen que vo lver a ser, o médicos de atenc ión pr imar ia, si 
han ten ido la suerte, o cualquier o t r a cosa. Y esto es muy lamentable 
y eso es necesario hacer lo. 

Y en tonces , q u i e r o t a m b i é n , el o t r o p u n t o , r e c o r d a r c ó m o surg ió 
el F o n d o de Invest igaciones Sanitarias. Surg ió p o r el Fondo del 
D e s c u e n t o C o m p l e m e n t a r i o , lo d igo p o r si a lguno hoy de la au
diencia n o lo c o n o c e , vale la pena dec i r l o , p o r q u e es o t r a m u e s t r a 
de la inte l igencia de la soc iedad española en aquel m o m e n t o , y es 
que c u a n d o la indus t r ia fa rmacéu t i ca iba v e n d i e n d o cada vez más 
m e d i c a m e n t o s , el I ns t i t u to Nac iona l de Prev is ión en tonces d i jo : el 
descuento que nos hacen tiene que aumentar. En tonces la indus t r ia 
fa rmacéut i ca se resistía a a u m e n t a r aque l lo , y a una pe rsona m u y 
in te l igente , José María G u e r r a Zunzunegu i , se le o c u r r i ó la idea 
genial de dec i r : «bueno , vamos a hacer el a u m e n t o del descuen to 
de un 6 a un 8 %, y esos dos p u n t o s los ded icamos a la invest iga
c ión» , y en tonces v iene el n o m b r e D e s c u e n t o C o m p l e m e n t a r i o , y 
bueno la cant idad de d i n e r o de que se d isponía en tonces e ra tan 
g rande que no se sabía c ó m o emp lear la n o se sabía c ó m o emp lear 
lo , h u b o que usar so lamen te el 1 5 % de aquel la cant idad. A f o r t u 
nadamen te , ya después ha fa l tado d i n e r o p o r q u e ya hay gen te que 
lo puede apl icar, p e r o cuando ya el F o n d o se c rea en 1980, en 
jun io de 1980, es sob re la base de la exper ienc ia p rev ia del F o n d o 
del D e s c u e n t o C o m p l e m e n t a r i o . 

Y t e r m i n o d ic iendo que aquel la idea inicial del F o n d o del D e s c u e n 
t o C o m p l e m e n t a r i o de la indus t r ia fa rmacéu t i ca es la que t iene que 
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v o l v e r a rev i ta l izarse, p o r q u e un país, cua lqu ie r país, no so lamente 
el n u e s t r o , s ino cua lqu ier país, só lo puede esperar el impu lso de 
la invest igación b ioméd i ca que se ha f inanc iado p o r la indus t r ia 
fa rmacéut ica , f undamen ta lmen te . Y n o me re f i e ro a que sean sola
m e n t e los ensayos cl ín icos, que es m u y legí t imo que lo hagan, 
na tu ra lmen te , esos p rocesos de lanzamiento de nuevas molécu las , 
s ino la invest igación básica, la invest igación b ioméd ica . Es lo que 
v e m o s en Estados U n i d o s ; en Estados Un idos , el 70 % de la f inan
c iac ión, más o menos , de la invest igación está hecha p o r ent idades 
pr ivadas, p o r fundac iones, e n t r e ellas f u n d a m e n t a l m e n t e las g ran 
des mul t inac iona les . Y o c r e o que eso es necesar io hacer lo . En f in , 
los que t e n e m o s la suer te de estar en algunas de las fundac iones 
más i m p o r t a n t e s del país, nos damos cuen ta que p o r mucha gene
ros idad que tengan, se han quedado m u y cor tas , y Juan lo ha 
m o s t r a d o en su estadíst ica que, e fec t i vamente , es muy p o c o lo que 
las fundac iones pueden a p o r t a r f r en te al d i n e r o que hace falta para 
m a n t e n e r a los invest igadores, para f o r m a r más invest igadores y 
para seguir avanzando en este c a m p o que, p o r o t r a pa r te , es m u y 
a len tador . Y o c r e o que le t e n e m o s que agradecer a Joan Rodés el 
que nos haya dado esta inyecc ión de o p t i m i s m o , d e n t r o de la 
p e r m a n e n t e cr í t ica que los españoles t e n e m o s s iempre con noso 
t r o s m ismos . 

S a n t i a g o D e x e u s ( M o d e r a d o r ) . N o s quedan dos preguntas so
l icitadas y si da t i e m p o , y o t amb ién haría una. Q u i e r e n , p o r favor , 
contestar . . . Me parece que Juan no t i ene que con tes ta r a esta 
p regun ta , p o r q u e han s ido unas puntua l izac iones abso lu tamen te 
comp lemen ta r i as a t u ponenc ia . El P ro feso r V i larde l l t iene la pala
bra. 

M i q u e l V i l a r d e l l . Y o q u i e r o fe l ic i tar a los dos ponen tes . Y o , 
dos preguntas muy puntuales: una, Joan Rodés ha d i cho que la 
indus t r ia fa rmacéut ica par t i c ipa muy p o c o en la invest igación en 
España, n o en España, en t o d o el m u n d o . En la invest igación básica 
de en t rada , ella apuesta f u n d a m e n t a l m e n t e en ideas que están 
desarro l ladas y que gene ra lmen te c o m p r a n a empresas de r iesgo, 
que ellas a la vez c o m p r a n a g rupos de invest igadores. Y o p r e g u n t o 
si en España, rea lmen te , es tamos en esta línea; es dec i r , de v e n d e r 
ideas a g rupos de r iesgo y que éstos, a la vez, a alguna indus t r ia 
fa rmacéut ica que va a c o m p r a r estas ideas y las va a desar ro l la r , o 
es tamos s imp lemen te n o s o t r o s en la i n te r re lac ión de la indust r ia 
en fases dos y t res a nivel de ensayo c l ín ico. ¿Hay g rupos capaces 
de vende r ideas? 

J o a n R o d é s . Y o c r e o que sí. Rec ien temen te , y cuando José 
María M a t o era Pres idente del C o n s e j o , h u b o un a c u e r d o e n t r e 
una indus t r ia fa rmacéut ica sueca, si n o r e c u e r d o mal , con investí-
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gadores españoles de M a d r i d , del C B M , se inauguró ayer. V a m o s 
a ver , en España los invest igadores son m u y buenos , y y o sigo un 
p o c o este e j emp lo p o r q u e es m u y c la ro . España, c o m o país, nunca 
había ganado medal las de o r o en las O l imp iadas , ¿verdad que no?, 
nunca, hasta que h u b o una dec is ión po l í t ica, n o sé qu ién la t o m ó , 
que dec id ió p o n e r d i n e r o al múscu lo español y ganamos medal las 
en el ' 92 , muchas, y seguimos ganando. P robab lemen te , si la dec i 
s ión po l í t ica es p o n e r d i n e r o para el c e r e b r o español , éste es capaz 
de gene ra r ideas. C r e o que t i ene que haber un equ i l i b r io cons tan te 
e n t r e el p o d e r púb l i co de dar d i n e r o para t e n e r invest igadores 
básicos, y a la vez es t imu la r a la indus t r ia para que crea en la 
invest igación en España, es to es o t r a asignatura pend ien te . La 
indus t r ia n o se p r e o c u p a de f inanc iar invest igac ión, y los invest iga
do res españoles que se han f o r m a d o en el e x t r a n j e r o vue lven y n o 
encuen t ran t raba jo . U n o de los p rob lemas más i m p o r t a n t e s en 
n u e s t r o país es que la indus t r ia , no so lamen te la fa rmacéut ica , s ino 
cua lqu ie r o t r o t i p o de indus t r ia , n o inv ie r te en invest igación. C r e o 
que los empresa r i os españoles se t i enen que f o r m a r más, en este 
sen t ido . Pe ro p ienso que en España sí que puede haber ideas que 
puedan ser desarro l ladas p o s t e r i o r m e n t e p o r la indust r ia . 

M i q u e l V i l a r d e l l . José Mar ía M a t o , s imp lemen te , has ins is t ido 
m u c h o en el camb io en las Un ivers idades , en la f o r m a c i ó n en 
biología mo lecu la r y genét ica, t o d o s es tamos de acue rdo . Sin e m 
bargo, t o d o camb io de la enseñanza en p reg rado s i empre va para
lelo a la evaluac ión final de este p reg rado . H o y , en n u e s t r o país, la 
evaluación es un examen MIR, p r o g r a m a MIR m u y bueno y un 
examen MIR d iscut ib le . M ien t ras n o haya un camb io en lo que 
exam inamos en el examen MIR, difíci l es i n t r o d u c i r cambios en el 
p reg rado . H o y ha hab ido un c a m b i o en los planes de es tud io , un 
camb io pos i t i vo en enseñanza in tegrada; ahí, las asignaturas o p t a 
t ivas de m e t o d o l o g í a cientí f ica, se habla de bio logía mo lecu la r y de 
genét ica; sin e m b a r g o , y o c r e o que es necesar io inc id i r desde aquí 
en un camb io en el t i p o de examen MIR, más habi l idad de ac t i t ud , 
más c o n t e n i d o s d is t in tos p r o b a b l e m e n t e , que el m e r o n ú m e r o de 
en fe rmedades , a veces raras, p o c o f recuen tes , que sí son select ivas, 
a veces induce que el que f o r m a a es tos estud iantes de p reg rado 
vaya o r i e n t a d o más a consegu i r buenos resu l tados. 

José M a r í a M a t o . Estoy t o t a l m e n t e de acue rdo c o n las palabras 
del D o c t o r V i la rde l l . El e x a m e n MIR deber ía ser u n o de los temas 
de debate en la s iguiente r e u n i ó n que la Fundac ión BBV t iene 
prev is ta s o b r e la F o r m a c i ó n de los Profes ionales de la Salud el 
p r ó x i m o o t o ñ o . 

C a r l o s V a l l b o n a . A n t e t o d o , fe l ic i tar a los dos ponen tes que 
han h e c h o una p resen tac ión m u y es t imu lan te . A l D o c t o r Rodés 
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quis iera p regun ta r le , ¿cómo está el pano rama de la invest igación 
p o r o t r o s profes iona les de salud? O t r o s profes iona les de salud, 
p o r e j emp lo , los pro fes iona les de en fe rmer ía en Estados Un idos 
son m u y act ivos hac iendo t raba jos de invest igac ión, re lac ionados 
con la evaluación de los serv ic ios de salud d e n t r o de los hospi tales 
o en el á m b i t o ex t rahosp i ta la r i o . ¿ C ó m o está, p o r e jemp lo , la 
invest igación p o r pa r te de los ps icó logos que par t ic ipan tamb ién 
en el análisis de los serv ic ios de salud, s o b r e t o d o en cuan to a los 
aspectos ps icosomát icos de las en fe rmedades que se p resentan a 
nivel de a tenc ión pr imar ia? Y después, t engo una p regun ta para 
José María M a t o . Si qu ieres con tes ta r ésta, Joan. 

J o a n R o d é s . Sí. Y o c r e o que la invest igación en en fe rmer ía , 
psicología, en España está mal , m u y mal , está m u y depr im ida . Y 
p r o b a b l e m e n t e es to es d e b i d o j us tamen te a la f o r m a c i ó n , pa r t i cu 
l a rmen te a nivel de en fe rmer ía , y p o r q u e ha hab ido una c o m p e t i -
t i v idad ex t raña , e n t r e en fe rmer ía , en fe rmeras y méd icos , que ha 
s ido - c r e o - per judic ia l para ambos es tamen tos , p e r o par t i cu la r 
m e n t e para en fe rmer ía , p o r q u e han q u e r i d o t e n e r una investiga
c ión d is t in ta , cosa que n o se c o m p r e n d e m u y b ien. 

Y en ps ico log ía , c r e o q u e hay g r u p o s b u e n o s , p e r o en genera l 
es una de las ramas de la m e d i c i n a que es tán d e p r i m i d a s . Igual 
o c u r r e , p o r e j e m p l o , e n t r e los den t i s tas ; en España, la i nves t i 
gac ión en o d o n t o l o g í a es p r á c t i c a m e n t e nula. C r e o q u e eso 
t i e n e razones h i s tó r i cas q u e , p r o b a b l e m e n t e , c o n el t i e m p o , se 
i rá c a m b i a n d o . 

C a r l o s V a l l b o n a . Acaso es to d e m u e s t r a que hay áreas de in 
vest igac ión o de co labo rac ión de invest igación que tal vez valdría 
la pena en el f u t u r o . 

J o a n R o d é s . Seguro. 

C a r l o s V a l l b o n a . José Mar ía , ¿ c ó m o ves t ú la i nves t igac ión 
gené t i ca en g r u p o s pob lac iona les y e s t u d i o s c o m p a r a t i v o s e n t r e 
d is t in tas p o b l a c i o n e s de un país y o t r o ? , y en es tos m o m e n t o s 
en que v e m o s unos m o v i m i e n t o s m i g r a t o r i o s e x t r a o r d i n a r i o s , y 
lo que r e p r e s e n t a para la e m e r g e n c i a de nuevas pa to log ías , 
¿hasta q u é p u n t o está p r e v i s t o , al m e n o s en la C o m u n i d a d 
E u r o p e a , hacer es tud ios c o m p a r a t i v o s de pob lac iones? Y a t í t u l o 
de e j e m p l o , l lama la a t e n c i ó n que , en algunas a u t o n o m í a s de 
España, la p reva lenc ia de la d iabe tes es m u y g r a n d e , c o m p a r a b l e 
a la p reva lenc ia de la d iabe tes que t e n e m o s en el c o n t i n e n t e 
a m e r i c a n o p o r p a r t e de algunas p o b l a c i o n e s , y qu i s ie ra nada más 
p r e g u n t a r si están p r e v i s t o s e s t u d i o s c o l a b o r a t i v o s en este t e 
r r e n o . 
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José M a r í a M a t o . La U n i ó n Europea f inancia ya algunos p r o 
yec tos de invest igación que t i enen c o m o ob je t i vo d e t e r m i n a r la 
inc idencia, en los d is t in tos países que la in tegran y en sus d is t in tas 
etnias, de algunas en fe rmedades genét icas y c ó m o inf luyen fac to res 
sociales, la d ie ta, e tc . C u a n d o se f inal ice la secuenc iac ión del geno -
ma h u m a n o , a lgo que o c u r r i r á hacia el año 2010 , las técnicas de 
secuenciac ión del D N A serán muy rápidas y baratas y este t i p o de 
es tud ios rec ib i rán en tonces un gran impu lso . 

J u a n M. C a b a s é s . El énfasis que quer ía p o n e r , s i m p l e m e n t e , 
quizás ya se ha s u p e r a d o . Es a r g u m e n t a r , l i g e r a m e n t e , desde la 
p e r s p e c t i v a e c o n ó m i c a , el p o r q u é n o sería su f i c ien te la f i nanc ia 
c i ó n p r o c e d e n t e de l m u n d o p r i v a d o , las compañ ías , para la 
i nves t i gac ión . La i nves t i gac ión , desde el p u n t o de v is ta e c o n ó 
m i c o , es un b ien p ú b l i c o ; un b ien p ú b l i c o es aquél de l que 
d i s f r u t a m o s t o d o s sin a g o t a r l o c o n su c o n s u m o , e s t o es, es n o 
r i va l , lo c o n t r a r i o a un b o c a d i l l o , que se agota c o n su c o n s u m o , 
y además es p r á c t i c a m e n t e i m p o s i b l e e x c l u i r a nad ie . E n t o n c e s , 
hay i n c e n t i v o s p o r p a r t e de la p o b l a c i ó n an te un b ien p ú b l i c o 
— u n a buena idea, o los f r u t o s de una inves t igac ión son o b v i o s 
e j e m p l o s de un b ien p ú b l i c o — , hay i n c e n t i v o s o b v i o s de la 
p o b l a c i ó n para n o r eve la r sus p re fe renc i as c ie r tas s o b r e e l l o , o 
en o t r o s t é r m i n o s , q u i e n p r o d u z c a eso , s ó l o v a l o r a r á el bene f i 
c i o p r i v a d o para é l , que le r e p o r t a el p r o d u c i r ese b ien , y n o el 
e f e c t o e x t e r n o , el b e n e f i c i o para t o d o s los demás . 

Por t a n t o , hay un a r g u m e n t o muy p o t e n t e en favo r de la f inancia
c ión públ ica de este t i p o de bienes, obv iamen te , p o r q u e si n o serían 
p rov i s tos insu f i c ien temente en el m e r c a d o . Por eso lo prev is ib le , 
y lo que p red ice la teo r ía , es que habrá poca invest igación f inan
ciada desde el s e c t o r p r i vado , a menos que se le regule, se le 
p ro te j a muy b ien en sus f r u t o s , p o r e j emp lo , la pol í t ica de patentes . 
Y p o r t a n t o , el sec to r púb l i co ha de t e n e r una presencia act iva y 
m u y i m p o r t a n t e en este c a m p o s iempre . 

J o a n R o d é s . Y o c r e o que en España, a raíz de la ley del m e d i 
c a m e n t o , hay un camb io i m p o r t a n t e en este sen t ido , p o r q u e , c la ro , 
la indus t r ia fa rmacéut i ca en n u e s t r o país, en genera l , está i n te re 
sada en d e m o s t r a r que aquel p r o d u c t o es benef ic ioso para una 
de te rm inada e n f e r m e d a d , y es to requ ie re un ensayo c l ín ico, y es 
el in terés de la indus t r ia p o r q u e sabe que, si el resu l tado es 
pos i t i vo , va a vender . Pe ro es to no estaba regu lado, y ahora 
a f o r t u n a d a m e n t e lo está, y es to es d i n e r o para invest igac ión, para 
aquel p r o y e c t o en c o n c r e t o , p e r o t amb ién se ut i l iza este d i n e r o , 
cuando es t r anspa ren te , cuando está enc ima de la mesa, cuando 
está bien c o n t r o l a d o , para o t r o t i p o de invest igación. Y es toy 
convenc ido de que la mayor ía de los hospi tales de n u e s t r o país 
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ut i l izan recu rsos p r i vados que p r o v i e n e n de este t i p o de ensayos 
c l ín icos, para hacer su p r o p i a invest igac ión. Esto, seguro que es así. 

Y en m i exper ienc ia persona l en el Hosp i ta l C l ín i co , a p r o x i m a d a 
m e n t e el 60 % de la invest igac ión p r o c e d e de recu rsos púb l icos , y 
el 4 0 %, de la i ndus t r ia pr ivada. Desgrac iadamente , en España la 
indus t r ia fa rmacéu t i ca n o es demas iado pode rosa . Y es un país 
d o n d e se hacen ensayos de t i p o más c l ín ico y que , p o r t a n t o , n o 
hay una a p o r t a c i ó n e c o n ó m i c a tan i m p o r t a n t e c o m o puede haber , 
p o r e j emp lo , en las un ivers idades amer icanas o inglesas. Pe ro si se 
p rog resa c ien t í f i camente , t a m b i é n p o d e m o s ser c o m p e t i t i v o s a 
este n ivel . 

José L . C o n d e . Supongo que t r a n s m i t o el sen t i r de t o d o s al 
fe l ic i tar , y sob re t o d o agradecer , a los dos ponen tes las dos c o n 
ferenc ias que nos han dado . Y o c r e o que n o se puede dec i r , en 
m e n o s t i e m p o , t a n t o y t an b ien s is temat izado c o m o lo que nos han 
c o n t a d o . D i c h o e s t o , una p regun ta al D o c t o r R ich te r , re lac ionada 
c o n un da to que puso al p r i nc i p i o de su e x p o s i c i ó n , y que obl iga 
a un p e q u e ñ o p r e á m b u l o . 

Sin duda, t o d o s es tamos de a c u e r d o en que los avances en los 
med ios d iagnóst icos , en los ú l t imos años, han supues to una a p o r 
t ac i ón de i n f o r m a c i ó n que seguro que ha s ido út i l para el mane jo 
de much ís imos pac ientes, y m u c h o s pacientes se han benef ic iado 
de el los. Pero t a m b i é n c r e e m o s que, en para le lo c o n eso, ha hab ido 
algún e fec to n o deseado, que y o c i f rar ía en dos niveles: la a u t o m a 
t i zac ión , que us ted m i s m o ha señalado, la accesib i l idad, la escasa 
agresiv idad de m u l t i t u d de pruebas diagnóst icas, ha m o t i v a d o su 
incent ivac ión de p r o d u c c i ó n a niveles casi indust r ia les. Eso inc luso 
se ha v i s to es t imu lado p o r c i e r t os m o d e l o s de ges t ión o gerenc ia 
de serv ic ios san i tar ios , que an imaban y que p remiaban a aquel 
p r o d u c t o r de pruebas diagnóst icas que e ra capaz de p r o d u c i r 
muchas, se han m e d i d o , c o m o es lóg ico , p o r o t r a pa r te , el r e n d i 
m i e n t o de un T A C p o r el n ú m e r o de exp lo rac iones que era capaz 
de hacer en un día o en una semana. 

En def in i t iva, se ha p r o d u c i d o much í s imo y t o d o s es tamos seguros 
que no s iempre esa p r o d u c c i ó n iba asociada a una t o m a de dec is ión 
clínica razonable. Y lo que y o c r e o que es p e o r , eso ref le ja que , 
de alguna manera y en demasiadas ocas iones, los e lemen tos de 
i n f o r m a c i ó n d iagnóst ica, que lo que t i enen que hacer es c o m p l e 
m e n t a r el r a z o n a m i e n t o c l ín ico, han sus t i t u i do al r a z o n a m i e n t o 
c l ín ico, y us ted m i s m o lo ha d i c h o de m o d o m u y exp res i vo , si h o y 
vamos a una carpe ta de h is to r ia clínica, es a t e r r a d o r lo p o c o que 
se escr ibe y la can t idad de d a t o q u í m i c o o de imagen que está 
recog ido en e l lo . Po r eso m e ha l lamado much í s imo la a tenc ión , y 
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m u y en pos i t i vo , esa evo luc ión en su hosp i ta l , según la cual , parece 
que en los ú l t imos t i e m p o s el n ú m e r o de exp lo rac iones se ha 
r e d u c i d o . La p regun ta es: ¿eso ha suced ido espontáneamente? Si 
n o ha suced ido espon táneamen te , ¿ese camb io ha s ido i nduc ido 
p o r los cl ínicos que p iden las pruebas o p o r los p r o d u c t o r e s de 
las pruebas diagnóst icas, o p o r ambas? En t o d o caso, m e gustaría 
m u c h o c o n o c e r qué i n t e r p r e t a c i ó n t i ene de ese f e n ó m e n o . 

José A . R í c h t e r . Estoy bás icamente de acue rdo en la expos i c i ón 
del D o c t o r C o n d e . C o n t e s t a n d o a su p regunta , c r e o que fue más 
una t o m a de conc ienc ia co lec t iva , s o b r e la necesidad de ser más 
se lect ivos a la h o r a de p e d i r las exp lo rac iones y pa r t i ó , f u n d a m e n 
t a l m e n t e , de los c l ín icos. 

S a n t i a g o D e x e u s ( M o d e r a d o r ) . P e r d ó n e n m e , un inc iso, p o r 
favor . Los que qu ie ran e levar alguna p regun ta , que lo hagan lo más 
b r e v e m e n t e pos ib le , y lo m i s m o las respuestas, p o r favor . Gracias. 

José V i l a r . Soy r ad i ó l ogo de Valencia. Y e ra un c o m e n t a r i o - p r e 
gunta d i r i g ido al D o c t o r R ich ter . Y o c r e o que en este sen t ido , y 
al h i lo de la p regun ta o el c o m e n t a r i o a n t e r i o r , y o c r e o que es 
fundamen ta l abogar p o r una in tegrac ión de las técnicas de d iagnós
t i c o p o r imagen, y c o n t r a esta in tegrac ión está o c u r r i e n d o ahora 
un i n t e n t o de d isgregación de las técn icas. Este i n t e n t o pa r te ya de 
la separac ión de especial idades, med ic ina nuc lear rad iod iagnós t i co , 
de la o rgan izac ión p o r técn icas de los serv ic ios , la gen te que hace 
m u y b ien el T A C , o t r o s que hacen m u y bien la resonanc ia y ta l , 
inc luso de los i n ten tos y de las real idades de c o n c e r t a r d ist intas 
técnicas diagnóst icas c o n en t idades pr ivadas, lo cual , en c i e r t o 
m o d o , lo que acaba p o r p r o d u c i r es una d isgregación de las t é c n i 
cas, una des in tegrac ión . 

C o n t r a el lo, noso t ros abogamos p o r la in tegración de todas las 
técnicas de diagnóst ico p o r imagen, y de la especial ización p o r 
órganos de los d is t in tos m i e m b r o s de estos servicios de d iagnóst ico 
p o r imagen, po rque entonces los invo luc ramos más en el p rob lema. 
El rad ió logo o el méd ico , el d iagnost icador p o r imagen, debe ser un 
méd i co que in tenta reso lver un p r o b l e m a y só lo va a en tende r el 
p r o b l e m a si está t r a tando un ó rgano c o n c r e t o y está t raba jando de 
f o r m a mult id iscip l inar, c o m o m u y bien has d icho a n t e r i o r m e n t e , y 
en ese sen t ido iba m i c o m e n t a r i o . 

José A . R í c h t e r . Estoy c o m p l e t a m e n t e de a c u e r d o con el D o c 
t o r V i la r , y dec i r que , e fec t i vamen te , es abso lu tamen te imp resc in 
d ib le esa par t i c ipac ión con jun ta , a la h o r a de d iseñar p r o t o c o l o s 
d iagnóst icos y de actual izar esos p r o t o c o l o s d iagnóst icos. Nada 
más, no t engo más que dec i r . 
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José M i g u e l A l f o n s o A l f o n s o . ( C e n t r o PET C o m p l u t e n s e de 
M a d r i d ) . I ndudab lemente , ac tua lmen te ya no d e p e n d e m o s de la 
silla, la famosa silla de M a r a ñ ó n , para d iagnost icar a los pacientes, 
s ino del bo l ígrafo Bic para re l lenar los i n f o rmes y pe t ic iones. C o m o 
c o m e n t a r i o a mi colega va lenc iano, hoy en día la med ic ina t i ene 
t r e s patas, c r e o que es una a f i rmac ión tal vez un p o c o osada, p e r o 
además de la med ic ina clínica ex is te la cirugía, que eran las dos 
patas del t r o n c o c o m ú n , y la t e r c e r a es la imagen. El d iagnóst ico , 
n o só lo el d iagnóst ico , s ino t r a t a m i e n t o , etc. , p o r la imagen. 

Después , en cuan to al d iagnóst ico p o r o r d e n a d o r del que ha 
hablado el D o c t o r R ich ter , D i o s nos l ib re de que nues t ros hi jos 
d iagnost iquen p o r o r d e n a d o r , p o r q u e va a haber una gran d i f icu l tad 
para que nues t ros hi jos hagan med ic ina en tonces , habrá menos 
puestos de t raba jo . 

En cuan to al D o c t o r Brugaro las, le d i r ía que ac tua lmen te la m e d i 
cina p red ic t i va que él d ice, choca f r o n t a l m e n t e c o n la Ley de 
Segur idad In fo rmát ica . N o p o d e m o s dec i r a los fami l iares de un 
pac iente que van a p o d e r t e n e r una e n f e r m e d a d , p o r q u e esos datos 
los hemos sabido gracias a lo que se ha i n t r o d u c i d o en nues t ros 
o r d e n a d o r e s , y eso, desgrac iadamente , pues o camb iamos la Ley, 
o nos pueden l levar a ju i c io , e v i d e n t e m e n t e . 

A n t o n i o B r u g a r o l a s . Las expec ta t i vas que se generan des
pués de que las not ic ias salen en la p rensa , t o d o s sabemos son 
n o r m a l m e n t e m u y rápidas y a veces descen t radas . Es m u y c o m ú n 
que acudan fami l ia res o e n f e r m o s p i d i e n d o que q u i e r e n hacerse 
el t e s t de d e t e c c i ó n del cánce r de m a m a , p o r q u e t i e n e n una tía 
y una h e r m a n a o una m a d r e . N u e s t r a r e c o m e n d a c i ó n en es te 
m o m e n t o es desan imar y exp l i ca r los c r i t e r i o s , m e n o s de 40 
años , más de dos fami l ia res de p r i m e r g r a d o , e tc . Es dec i r , si la 
i n f o r m a c i ó n n o es so l i c i tada , h o y p o r h o y p r o b a b l e m e n t e n o se 
tenga que dec i r , p e r o si es so l i c i t ado , n o v e o p o r qué n o se pueda 
dec i r . 

A l b e r t o P o r t e r a ( N e u r ó l o g o en M a d r i d ) . C o n el i n c r e m e n t o 
de los l i t ig ios judic iales, espec ia lmente en los especial istas o m é d i 
cos que están t raba jando en urgencias, o en c e n t r o s ambu la to r i os , 
un p o c o alejados del núc leo más rac iona l , ¿usted c ree . P ro feso r 
R ich ter , que la medic ina, que la ac t i t ud defensiva de los méd icos , 
va a ser un f ac to r que i n c r e m e n t e el uso de las técnicas? En muchas 
ocasiones está pasando que los méd icos , p o r e j emp lo , en mi 
hosp i ta l , en urgencias, p iden técn icas para de fenderse , p o r q u e el 
d iagnóst ico de urgencia, inc luso los que son dados de alta sin 
ingresar, y compl i cac iones que pueden después ser m o t i v o de 
invest igac ión judic ia l . 
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José A . R í c h t e r . C r e o que e fec t i vamente eso es pos ib le . C u a n 
d o n o s o t r o s r e c i b i m o s alguna pe t i c i ón de e x p l o r a c i ó n en esta línea, 
n o se nos c o m u n i c a el m o t i v o en la pe t i c i ón , p e r o sí qu is iera l lamar 
la a tenc ión s o b r e la inc idencia que t i enen algunas de estas e x p l o 
rac iones diagnóst icas en dec is iones jur íd icas. R e c u e r d o que , hace 
p o c o , salió pub l i cado en un a r t í cu lo en N e w s Line, de la Revista 
A m e r i c a n a de Med ic ina Nuc lea r , c ó m o las nuevas tecnologías de 
imagen habían inc id ido en las decis iones jur ídicas en algunos casos 
en los Estados Un idos . Bueno , es to es o t r a v e r t i e n t e del t e m a , 
p e r o eso es así, e v i d e n t e m e n t e . 

S a n t i a g o D e x e u s ( M o d e r a d o r ) . Va a con tes ta r el D o c t o r B r u -
garolas a esta p regun ta t a m b i é n . Le r e c u e r d o que vamos a c e r r a r 
p r o n t o el c o l o q u i o , para seguir un c i e r t o h o r a r i o y que tengamos 
t i e m p o para t o d o lo que t e n e m o s que hacer en lo que nos queda 
de la mañana, y han p e d i d o la palabra p r i m e r o el D o c t o r Segovia 
de A rana , D o c t o r C a r r e r a s , D o c t o r A r m e n g o l y el D o c t o r C r i s 
t óba l Pera. 

A n t o n i o B r u g a r o l a s . Y o q u i e r o con tes ta r p o r q u e m e parece 
que, aunque es una p regun ta d iagnóst ica, t amb ién inc luye algo 
t e r a p é u t i c o . La única defensa pos ib le c o n t r a l i t igios es la con fecc ión 
de guías te rapéut icas . Estas guías te rapéut icas hoy se están e m p e 
zando a hacer, en cada especial idad o c u r r e lo m i s m o . En cáncer , 
están e m p e z a n d o a salir en publ icac iones in ternac iona les y, rea l 
m e n t e , n o han su rg ido p o r los l i t ig ios, han surg ido p o r q u e las 
H M O , éstas que se hablaban ayer, están p r e t e n d i e n d o r e c o r t a r la 
ind icac ión de es tud io o de te rapéu t i ca méd ica a favo r de c o n t e n e r 
el cos te . Las guías te rapéu t i cas que y o c o n o z c o l levan p r o t o c o l o s 
d iagnóst icos y t e rapéu t i cos . 

José M a r í a S e g o v i a d e A r a n a . Y o en esas c o m u n i c a c i o n e s 
ya f inales de esta r e u n i ó n , c r e o que los que h e m o s i n t e r v e n i d o 
en la c o n f e c c i ó n del p r o g r a m a p o d e m o s es ta r b ien sa t is fechos, 
p o r q u e r e a l m e n t e el a c i e r t o ha s ido g rande , n o es a u t o c o m p l a -
cenc ia s ino rea l i dad , o b j e t i v a c i ó n . Estas dos ú l t imas ponenc ias 
son una buena m u e s t r a de l s e n t i d o genera l de lo que q u e r í a m o s , 
ya que han t o c a d o m u y d i r e c t a m e n t e a lo que t i e n e que ser la 
f o r m a c i ó n del m é d i c o , la f o r m a c i ó n f u t u r a del m é d i c o , p o r q u e lo 
que se ha d i c h o , y y o e s t o y c o n el D o c t o r C o n d e , n o p u e d e n 
dec i r se tan tas cosas y t an b ien en tan p o c o t i e m p o , y p o r eso , 
una vez más, y o les f e l i c i t o . L o que se ha d i c h o está en la m é d u l a 
m i s m a de lo q u e es la e v o l u c i ó n de l p e n s a m i e n t o d iagnós t i co . 
Los que nos c o n s i d e r a m o s in te rn i s tas , pensamos que la m e d i c i n a 
i n t e r n a e ra j u s t a m e n t e ave r igua r lo que tenía el e n f e r m o , c u a n d o 
los m é t o d o s de e x p l o r a c i ó n física apenas pod ían d a r n o s la pa l 
pac ión , la auscu l t ac i ón , e t c . Y a h o r a h e m o s i do v i e n d o c ó m o hay 
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un p r o c e s o gene ra l , que a mí m e gusta l lamar la e x t e r i o r i z a c i ó n 
de lo i n t e r n o . T o d o lo que h e m o s o í d o aquí ha s ido un be l l í s imo 
p r o c e s o de c o n t i n u a e x t e r i o r i z a c i ó n de lo i n t e r n o , desde el 
g e n o m a a la b i o q u í m i c a , a las endoscop ias , a las de l d i agnós t i co 
de imagen . Y e s t o ha d a d o lugar a q u e los m é d i c o s tengan una 
abundan t í s ima i n f o r m a c i ó n , m u c h o más de la que ten ían a n t e r i o r 
m e n t e . P e r o n o hay q u e d e c i r que e s t o sea pe r jud ic ia l , ni m u c h í 
s i m o m e n o s , t o d o s h e m o s e m p e z a d o a d iagnos t i ca r las hepa t i t i s 
de l au toana l i zado r , la d iabe tes qu ím ica , que nad ie , p o r m u y p e r s 
p icaz que f ue ra aque l c l ín i co , pod ía ave r igua r en aquel las p r i m e r a s 
fases. P e r o o c u r r e t a m b i é n que la e n o r m e abundanc ia , la invas ión 
masiva y s imu l tánea de es tos m é t o d o s d iagnós t i cos , c rea una 
c o n f u s i ó n y c rea p o s i b l e m e n t e m e c a n i s m o s ps i co lóg i cos q u e van 
en c o n t r a de l j u i c i o c l ín ico . 

D o s aspec tos : u n o , el e c o n ó m i c o y a h o r a el o t r o , q u e es más 
i m p o r t a n t e , el de la c o n f u s i ó n c l ín ica. En el a s p e c t o e c o n ó m i c o , 
se ha v i s t o , a m e d i d a q u e va p r e d o m i n a n d o el i n t e r é s p o r la 
e c o n o m í a de la sa lud , q u e lo m e j o r en un g ran h o s p i t a l , más q u e 
t e n e r m u c h o s a p a r a t o s , es c o n t r a t a r a un b u e n c o n s u l t o r . U n o 
q u e t enga sab idur ía , un b u e n c l ín i co que t enga sab idu r ía de 
m a n e j a r a d e c u a d a m e n t e q u é p r o c e d i m i e n t o s d i agnós t i cos , es 
s e g u r a m e n t e lo m e j o r , y eso se ve c u a n d o hay unas huelgas, p o r 
e j e m p l o , en los hosp i t a l es , q u e se r e d u c e , se de jan de p e d i r 
muchas cosas de a u t o a n a l i z a d o r , e tc . , y e n t o n c e s a q u e l l o va un 
p o c o m e j o r . P e r o q u i e r o d e c i r que , e v i d e n t e m e n t e , es tos p r o 
c e d i m i e n t o s hacen q u e ese i n t e r n i s t a , ese c l í n i co , t enga q u e 
t e n e r n ive les más a l tos de c o r r e l a c i o n e s lóg icas; q u e su pensa 
m i e n t o c l í n i co t e n g a q u e v e r n o s o l a m e n t e los d a t o s de q u e 
d i spon ía an tes , s i n o la p o n d e r a c i ó n , y ahí está la sab idur ía , la 
p o n d e r a c i ó n de los r e c u r s o s d i agnós t i cos y t e r a p é u t i c o s , p o r 
s u p u e s t o , para e v i t a r la s u p e r p o s i c i ó n , los gas tos inú t i l es , i n d e 
p e n d i e n t e m e n t e de o t r o s f a c t o r e s . C r e o q u e us tedes han seña
l ado m u y b ien esa e v o l u c i ó n , que t e n d r e m o s q u e t e n e r e n 
c u e n t a en la p r ó x i m a r e u n i ó n de es te S i m p o s i u m . 

José L u í s C a r r e r a s D e l g a d o . M e d e d i c o a la m e d i c i n a n u 
c lear y, ú l t i m a m e n t e , a la t o m o g r a f í a p o r e m i s i ó n de p o s i t r o n e s . 
En p r i m e r lugar, f e l i c i t a r a los p o n e n t e s de las dos ú l t imas p o 
nencias de altas t ecno log ías , y a los a n t e r i o r e s t a m b i é n , y y o 
qu is ie ra c o m e n t a r un t e m a q u e ya se ha susc i tado y que es m u y 
i n t e r e s a n t e , que es el de la u t i l i zac ión rac iona l de las altas t e c 
no logías, t a n t o d iagnós t icas c o m o t e r a p é u t i c a s . Q u é d u d a cabe 
q u e es te p r o b l e m a nos i n te resa a t o d o s , y que n o s o l a m e n t e a 
aqué l los q u e se ded i can a s u m i n i s t r a r el c o s t o , a pagar el c o s t o 
de las tecno log ías les i n te resa , s ino t a m b i é n a los que d a m o s el 
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se rv i c i o nos in te resa que es te uso sea rac iona l , p o r q u e es tamos 
t o d o s en el m i s m o b a r c o . 

D a d o que este E n c u e n t r o se t i t u la La formación de los profesionales 
de la salud y estas ú l t imas ponenc ias hablan de las altas tecnologías, 
m i i n t e r venc ión y m i p regun ta va en este c a m p o , de la f o r m a c i ó n 
de los pro fes iona les de la salud en la u t i l i zac ión de las altas t e c n o 
logías. En c o n c r e t o , a mí lo que m e p r e o c u p a es ¿dónde se debe 
enseñar a los pro fes iona les méd i cos la u t i l i zac ión c o r r e c t a de las 
tecno logías diagnóst icas y terapéut icas? 

M i o p i n i ó n persona l , ya la ade lan to , es que el lugar ó p t i m o para 
iniciar, p o r lo menos , es el p r e g r a d o . Ev iden temen te , es to no es 
suf ic iente , habrá que c o m p l e t a r l o después en el pos tg rado y habrá 
que c o m p l e t a r l o en la f o r m a c i ó n MIR, y habrá que c o m p l e t a r l o en 
la f o r m a c i ó n con t inuada , qué duda cabe. Pero , p o r desgracia, en 
n u e s t r o país, la f o r m a c i ó n en las un ivers idades en este t e m a es 
abso lu tamen te def ic iente . En los planes de estud ios ant iguos apenas 
ex is t ían, en muchas un ivers idades ni había asignatura de radio logía, 
d o n d e se deben exp l icar , s o b r e t o d o en las tecno logías diagnóst icas 
de imagen, este uso rac iona l . En muchas un ivers idades ni exist ía la 
rad io logía. En los nuevos planes de es tud ios , a f o r t u n a d a m e n t e , ya 
ex is te rad io logía en todas las un ivers idades, ex is ten asignaturas 
t r onca les opera t ivas , etc. , d o n d e se t r a t a este t e m a con m a y o r 
p r o f u n d i d a d . 

Pe ro hay o t r o aspec to que t a m b i é n es m u y i m p o r t a n t e , que c r e o 
que ya se ha t o c a d o , y que es i m p o r t a n t e para n o s o t r o s . N o s o t r o s 
v e m o s que los a lumnos o los méd i cos jóvenes que v ienen de estas 
un ivers idades, d o n d e n o han es tud iado asignaturas radio lógicas, 
usan m u c h o p e o r las tecno logías que aquel los méd icos jóvenes que 
p r o v i e n e n de un ivers idades, d o n d e sí se les han exp l i cado estas 
técnicas, y después es m u y difíci l r e c u p e r a r este de fec to he redado 
de la L icenc ia tura . 

Y además , que r í a t a m b i é n c o m e n t a r el e x a m e n M I R , que ha s i do 
c r i t i c a d o ya aquí . T o d o s d e f e n d e m o s el s i s tema de f o r m a c i ó n 
M I R , e v i d e n t e m e n t e , p e r o n o el e x a m e n MIR , s o n dos cosas 
d i s t i n tas . El e x a m e n M I R t i e n e un i m p a c t o n e g a t i v o en la f o r m a 
c i ó n de los m é d i c o s en es te t e m a de la u t i l i zac ión c o r r e c t a de 
las al tas t ecno log ías , p u e s t o que en el e x a m e n M I R hay m u y 
pocas p regun tas re lac ionadas c o n es te a s u n t o y pa ra los a l u m 
nos d u r a n t e seis años de c a r r e r a , su p r e o c u p a c i ó n f u n d a m e n t a l 
es p o n e r las c r u c e c i t a s en el r e c u a d r o c o r r e c t o , en el e x a m e n 
M I R , q u e d u r a unas h o r a s , p u e s t o q u e de eso d e p e n d e t o d o su 
f u t u r o , e v i d e n t e m e n t e hab rá q u e i n t e n t a r q u e el e x a m e n M I R se 
adap te a lo q u e q u e r a m o s q u e sea la f o r m a c i ó n en la L icenc ia -
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t u r a , y c o n c r e t a m e n t e que c o n t e m p l e más a m p l i a m e n t e es tos 
t e m a s , p o r q u e si n o hay i n c e n t i v o para q u e los a l u m n o s de 
l i cenc ia tu ra se f o r m e n en la c o r r e c t a u t i l i zac ión d e las t e c n o l o 
gías san i tar ias , y e s t o es lo que que r í a p r e g u n t a r , ¿dónde se 
d e b e n de f o r m a r a los p r o f e s i o n a l e s , en qué pun to? 

José A . R i c h t e r . H e d i c h o al p r i n c i p i o que la l ínea más ef icaz 
a m i m o d o de e n t e n d e r para que los m é d i c o s tengan c r i t e r i o s 
c la ros a la h o r a de p e d i r e x p l o r a c i o n e s d iagnóst icas , tengan 
c r i t e r i o s c la ros , es a t ravés de la f o r m a c i ó n y de l r e f u e r z o de 
c r i t e r i o s y de c o n o c i m i e n t o s , desde la un i ve rs idad y p o s t e r i o r 
m e n t e en las d i f e ren tes etapas. Es e v i d e n t e que en fases más 
tard ías los c r i t e r i o s , a la h o r a de la se lecc ión de pruebas d iag
nós t icas , son m e n o s f lex ib les . Y o p ienso que desde la c a r r e r a , 
desde la Facul tad de Med i c i na . 

José R a m ó n A r m e n g o l M i r ó . (Hosp i ta l Val le H e b r ó n de Bar
ce lona) . A n t e t o d o q u i e r o fe l ic i ta r y agradecer . P r i m e r o q u i e r o 
agradecer la inv i tac ión de v e n i r aquí y de f o r m a especial a los 
D o c t o r e s Richter , Brugaro las y Navas; c r e o que le r o b é el s i t io a 
M u ñ o z Navas, que decía que v in ie ra y o . C o m o decía Santiago 
D e x e u s , y o he a p r e n d i d o much í s imo esta mañana. En las dos 
p r imeras , que eran más difíci les que leer el N e w England y en estas 
ú l t imas, en las que v e r d a d e r a m e n t e he d i s f ru tado . 

C r e o que soy un p o c o , n o sé si hay m u c h o s gas t roen te ró l ogos , 
p e r o después de 30 años de ded icac ión a la gas t roen te ro log ía , y 
26 de f o r m a especial a la endoscop ia , m e gustar ía dec i r t r e s o 
c u a t r o cosas. El t í t u l o , c o m o bien d ice, es qué va a o c u r r i r en el 
siglo X X I . El f u t u r o so lamen te se puede anal izar c o n el p resen te y 
el pasado. Y o c r e o , de alguna f o r m a , m e a t rever ía a dec i r , que la 
nueva tecno log ía lo ún ico que hace es camb ia r los p r o c e d i m i e n t o s , 
p e r o el f inal es cu ra r al e n f e r m o o p reven i r la en fe rmedad , c o m o 
se ha d i cho . Y p o r aquí pasamos, p o r la aceptac ión de las técnicas 
al e n f e r m o , y aquí se ha hablado de la anestesia o de la sedación 
en la endoscop ia . 

C r e o que , en es tos 26 años , he v i s t o desf i la r t écn i cas nuevas 
q u e se han , qu izás, d e s m a d r a d o en los hosp i ta les , se ha h e c h o 
m u c h o p e n s a n d o q u e e s t o n u e v o lo va a r e s o l v e r t o d o , p e r o al 
f inal he l legado a la c o n c l u s i ó n de q u e lo más i m p o r t a n t e es 
t r a b a j a r en este e q u i p o de las técn icas de la rad io log ía , de la 
e n d o s c o p i a , de la h i s t o q u i m i a , de la gené t i ca . S o l a m e n t e , m e 
gus ta r ía t e r m i n a r d i c i e n d o un caso c o n c r e t o , pa ra que c o n s t a r a , 
al m e n o s , la a p o r t a c i ó n de f o r m a especí f ica de lo q u e se d i j o 
aquí , lo q u e d i j o Rodés , lo q u e d i j o M a t o y lo q u e habéis d i c h o 
v o s o t r o s dos . Es el c á n c e r de c o l o n , p o r e j e m p l o ; cánce r de 



584 í-0 formación de los profesionales de la salud 

c o l o n , q u é d u d a cabe q u e la Ingen ier ía gené t i ca t i e n e m u c h o q u e 
dec i r , que hay f a c t o r e s de r iesgo . El cánce r de c o l o n se p u e d e 
c u r a r , p r e v i n i é n d o l o an tes de q u e ex is ta . El cánce r d e c o l o n , 
s e g u r o que en un f u t u r o , un análisis de sangre d i rá q u e hay un 
f a c t o r de r i esgo , q u e se le va a hace r al e n f e r m o un e x a m e n 
e n d o s c ó p i c o , qu izás en un f u t u r o más le jano se p r e v e n d r á el 
g e n , p e r o h o y p o r h o y , lo más senc i l l o es hace r le una e n d o s c o -
pia, q u i t a r l e el p ó l i p o y s e g u r o q u e es te e n f e r m o , en u n segu i 
m i e n t o m a r c a d o y p a u t a d o , para e v i t a r c o s t o s , se le va a e v i t a r 
el c á n c e r de c o l o n . Es to es una cosa m u y senc i l la , y e s t o quizás 
hay q u e enseña r a la A d m i n i s t r a c i ó n de que el gas tarse dos 
pesetas hoy , c o m o decía un buen a m i g o m í o , n o soy r i c o pa ra 
c o m p r a r b a r a t o , p o r q u e el que c o m p r a b a r a t o t i e n e q u e pagar 
dos veces , y e s t o está m u y i n d i c a d o h o y aquí. 

Q u i e r o t e r m i n a r d i c i endo que la enseñanza del f u t u r o , s o b r e t o d o 
de la anatomía y de las ciencias básicas, hay que p rog ramar l a de 
o t r a manera . A l es tud ian te hay que enseñar le la anatomía desde el 
p u n t o de v ista func iona l del f u t u r o , desde el p u n t o de v is ta de la 
cal idad, de la endoscop ia , n o so lamen te de la endoscop ia , de los 
que u t i l i zamos el e n d o s c o p i o de f ib ra , s ino de los c i ru janos que 
ut i l izan hoy el l apa roscop io , y los g inecó logos . H o y en día la 
endoscop ia es vál ida, n o só lo para la gas t roen te ro log ía , y o lo v e o 
c o m o los á rbo les m e imp iden ve r el bosque, hoy la med ic ina , la 
palabra endoscop ia , es un e l e m e n t o út i l e indispensable en más de 
un 30 % en el t o t a l de las especial idades. 

C r i s t ó b a l P e r a . Y o qu is iera fe l ic i tar al P ro feso r Brugaro las p o r 
su c o m p l e t a y b ien es t r uc tu rada i n t e r v e n c i ó n , p e r o aunque aquí 
pone C a t e d r á t i c o de Med ic ina , en el p rog rama , y o sé de buena 
t i n ta que el P ro feso r Brugaro las es c i ru jano . 

El ha pues to una d iapos i t i va en la cual ha h e c h o re fe renc ia , 
d e n t r o de las nuevas tecno log ías a, s o b r e t o d o , las i n s t r u m e n t a 
les, a la c i rugía m í n i m a m e n t e invasiva. Y o c r e o que m e r e c e 
c o m e n t a r , al h i l o de esta re fe renc ia , a una c i rugía que ha t o m a d o 
conc ienc ia de su agres iv idad y que , p o r lo t a n t o , t r a t a de ma t i za r 
y d i s m i n u i r al m á x i m o , que lo que se ha p r o d u c i d o con las nuevas 
tecno log ías , f u n d a m e n t a l m e n t e c o n las nuevas técn icas e n d o s c ó -
picas, y t a m b i é n c o n las técn icas de d e s t r u c c i ó n a d is tanc ia , 
secc ión , láser, e tc . , lo q u e se ha p r o d u c i d o es una r ede f i n i c i ón 
del a c t o q u i r ú r g i c o . El a c t o q u i r ú r g i c o , a c t o manua l , i n s t r u m e n t a l , 
a h o r a a d is tanc ia , c o n una f ina l idad d iagnóst ica , cu ra t i va o pal ia
t i va , ya n o p e r t e n e c e s i m p l e m e n t e al t e r r e n o de los c i ru janos p o r 
a n t o n o m a s i a , s ino que han a p a r e c i d o nuevos c i ru janos que rea
l izan técn icas qu i rú rg i cas , r e a l m e n t e , técn icas de d i l a tac ión , t é c 
nicas de d e s t r u c c i ó n a d is tanc ia . 
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Po r lo t a n t o , quer ía señalar que ha s ido m u y I m p o r t a n t e este 
i m p a c t o , para rede f i n l r el ac to q u i r ú r g i c o y para hacer que , p o r 
una pa r te , los c i ru janos vayan d i s m i n u y e n d o la cant idad de su 
agres ión , cirugía m í n i m a m e n t e invasiva, y que, p o r o t r a pa r te , o t r o s 
especial istas van hac iéndose algo invasivos, es dec i r , técnicas inva
sivas c o m o d i la tac ión , p o r e j emp lo , de ar ter ias co ronar ias . Po r lo 
t a n t o , c r e o que la re fe renc ia que ha h e c h o el P ro feso r Segovia a 
esta e x t e r i o r i z a c i ó n de la pato logía, lo que está suced iendo aho ra , 
para los c i ru janos p o r an tonomas ia , es que t r a tan de d i sm inu i r la 
agres ión y t r a t an de i n t e r v e n i r en el i n t e r i o r de este o rgan i smo , 
que Q u e v e d o l lamaba «ve lo o p a c o » , t r a t a n de i n t e r ven i r a t ravés 
del o j o de una c e r r a d u r a . 

S a n t i a g o D e x e u s ( M o d e r a d o r ) . T a m p o c o hay respuesta , en 
camb io q u i e r o que m e c o n t e s t e n ustedes algo, p o r q u e l levo m u c h o 
r a t o sin t raba ja r y y o he v e n i d o aquí para t raba jar . A mí lo que 
habéis d i cho los c i ru janos , A r m e n g o l , C r i s t óba l Pera, me parece 
m u y b ien , p e r o c r e o que fal ta algo, y p e r d o n a d m e , n o es que m e 
qu ie ra hacer más agudo que v o s o t r o s . A mí m e angust ia un t e m a 
t e r r i b l e m e n t e , y es c o m o se d i j o antes, lo d i jo Ca r re ras , es tamos 
hab lando de f o r m a c i ó n méd ica p r i m o r d i a l m e n t e , f o r m a c i ó n méd ica 
y nuevas tecno logías . 

A mí , c o m o D i r e c t o r de un D e p a r t a m e n t o , que n o t e n g o rea l 
m e n t e d i f i cu l tades e c o n ó m i c a s para p e d i r H igh Tech (al ta t e c n o 
logía), lo que m e d i f i cu l ta es ap l icar la é t i c a m e n t e , eso es lo que 
m e p r e o c u p a en c i rugía. P o r q u e cuál es el l ím i te , y o he e s c r i t o 
una f rase: c u a n d o el v i r t u o s i s m o p u e d e e n m a s c a r a r la ef icacia 
t e r a p é u t i c a ; es dec i r , l legar a ser un v i r t u o s o del v i o l í n , o l legar 
a ser un v i r t u o s o del e n d o s c o p i o , en el v io l ín n o suele o c u r r i r 
nada, p o r q u e le pagamos un casse t te y escuchamos su p a r t i t u r a , 
p e r o en la e n d o s c o p i a , s o b r e t o d o en la e n d o s c o p i a q u i r ú r g i c a 
g ineco lóg i ca , y t a m b i é n ya en la de g a s t r o e n t e r o l o g í a , se están 
p r o p u g n a n d o técn icas para el t r a t a m i e n t o del cáncer , a t r avés de 
la e n d o s c o p i a . 

C u a n d o se rev isan los p r o t o c o l o s de ac tuac ión de es tos c i r u j anos 
e n d o s c ó p i c o s , u n o c o m p r u e b a que para rea l izar una h i s t e r e c t o -
mía rad ica l e n d o s c ó p i c a , t a r d a n seis o s ie te ho ras , que la l in fade-
n e c t o m í a que e fec túan con l l eva la ab lac ión de d o c e , s ie te , nueve 
gangl ios, un ronge que va de s ie te a d o c e , una med ia p o r l o t a n t o 
pequeña , c o m p a r a d a c o n n u e s t r a c i rugía clásica en que en una 
h o r a y med ia , d o s ho ras , se l leva el ú t e r o u n o t r a n q u i l a m e n t e , 
en f o r m a rad ica l , y que se e x t i r p a n de 50 a 6 0 gangl ios. Has ta 
qué p u n t o p o d e m o s a u t o r i z a r é t i c a m e n t e , p u e s t o que n u e s t r a 
é t i ca va d i r ig ida a la salud de l pac ien te , estas nuevas técn i cas , 
c u a n d o n o se han rea l i zado t r aba jos p r o s p e c t i v o s r a n d o m i z a d o s . 
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e inc lus ive sí us ted m e hace la p regunta . . . , o m e p l a n t e o , ¿podr ía
m o s n o s o t r o s es tab lece r un t r a b a j o r a n d o m i z a d o p rospec t i vo? , 
c u a n d o sabemos que una t écn i ca hasta a h o r a se ha c o n s i d e r a d o 
c o m o vá l ida, y la v a m o s a s u s t i t u i r p o r o t r a n o vál ida, ¿quién 
señala la m u j e r o el h o m b r e que pasa a la t écn i ca en es tud io? Y 
en c a m b i o m a n t e n e m o s a los o t r o s en la t écn i ca que c o n s i d e r a 
m o s vá l ida. Si m i m u j e r t u v i e r a que o p e r a r s e de un c a r c i n o m a , 
D i o s n o lo qu ie ra , de cue l l o u t e r i n o , y o n o la p o n d r í a en la 
r a n d o m í z a c i ó n p o r nada del m u n d o . 

Entonces, m i p regun ta es: qué o r g a n i s m o , de qué f o r m a p o d e m o s 
i n t r o d u c i r nuevas técn icas, a p r o v e c h a n d o la high technology, la alta 
tecno log ía , en n u e s t r o quehacer d ia r i o , y cuándo t e n e m o s que 
a d v e r t i r que el v i r t u o s i s m o n o debe , en abso lu to , enmascarar a los 
resu l tados que son p r o b a d a m e n t e benef ic iosos. 

A n t o n i o B r u g a r o l a s . Bueno , y o c r e o que la única manera de 
p r o g r e s o c l ín ico es a t ravés de los es tud ios c l ín icos; es dec i r , que 
en el es tud io c l ín ico, el parad igma es el ensayo c l ín ico bien diseña
d o , actua l izado. 

En rea l i dad , en casi t o d o s los t u m o r e s , la t e n d e n c i a actua l es i r 
hacia i n t e r v e n c i o n e s m e n o s m u t i l a n t e s o c o n p r e s e r v a c i ó n de 
ó r g a n o , o c o n m e n o r agres iv idad q u i r ú r g i c a , a u n q u e no se des
plaza nunca p o r la neces idad d e o b t e n e r t u m o r para m a r c a d o r e s , 
es tad ia je , p r o n ó s t i c o , f a c t o r e s de r iesgo , e tc . Ta l c o m o se ha i do 
p r o d u c i e n d o el avance hasta a h o r a , t i e n e que segui r c o n las 
nuevas tecno log ías , es dec i r , t e n d r á que i n c o r p o r a r s e en los 
es tud ios c l ín icos . A l g u n o s en foques nuevos , c o m o son los d iag
n ó s t i c o s , n o t r a e n cons igo un p r o b l e m a é t i c o s ino e c o n ó m i c o , y 
o t r o s , de t i p o t e r a p é u t i c o e r a n de c o n t a r c o n el c o n c u r s o del 
pac ien te . 

En re lac ión a los ensayos , hay que d e c i r q u e desde luego el 
pac ien te , en esta ú l t i m a década, se ha m o s t r a d o r e f r a c t a r i o al 
e s t u d i o r a n d o m i z a d o . Es dec i r , los pac ien tes han d i c h o que n o 
q u i e r e n , ba jo n ingún c o n c e p t o , e n t r a r en un g r u p o p lacebo , y han 
h e c h o man i fes tac iones , y han sa l ido a la p rensa c o n re i v ind i ca 
c iones . El e n f e r m o es cada vez más p r o t a g o n i s t a , n o q u i e r e ser 
s o m e t i d o al azar de q u e le pueda c o r r e s p o n d e r un t r a t a m i e n t o 
q u e es i n o p e r a n t e o un g r u p o c o n t r o l , y v a m o s a t e n e r que 
r e s p e t a r l o . 

M e parece que hay o t r o pensamien to imp l í c i to en el c o m e n t a r i o 
del v i r t u o s o del v io l ín del D o c t o r D e x e u s , que q u i e r o subrayar 
aquí. La med ic ina va cada vez más hacia un c o n c i e r t o de música de 
cámara. Es dec i r , hay var ios par t i c ipantes , t o d o s v i r t u o s o s , espe-
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cialistas en un i n s t r u m e n t o d i s t i n to y hay que sacar, de la m e j o r 
manera pos ib le , la p a r t i t u r a de t o d o s , que eso es lo que consigue 
el en foque éste mu l t id isc ip l inar y t r aba jo en equ ipo . Eso n o es 
muchas veces la m e j o r o f e r t a desde cada especial idad; es dec i r , la 
m e j o r o p e r a c i ó n qu i rú rg ica , la m e j o r rad io te rap ia , la m e j o r q u i m i o 
te rap ia t a m p o c o , p e r o p r o b a b l e m e n t e para el e n f e r m o sea la c o n 
j unc ión de t o d o s los saberes, la que pueda p r o d u c i r el m e j o r 
e fec to . 
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LA MEDICINA DEL FUTURO 
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S u b d i r e c t o r Genera l de la Organ izac ión Mund ia l de la Salud. 

El u n i v e r s o se hace cada vez más p e q u e ñ o ; los Estados son cada 
vez más i n t e r d e p e n d i e n t e s , los m e r c a d o s f i nanc ie ros mund ia les 
f u n c i o n a n v e i n t i c u a t r o ho ras s o b r e v e i n t i c u a t r o ho ras ; las l luvias 
ácidas i gno ran f r o n t e r a s ; la c o m p e t e n c i a es i n t e rnac iona l y cada 
vez más a n ó n i m a , y en lugar de segur idad nac iona l se c o m i e n z a 
a hab lar de segur idad g loba l . A es te f e n ó m e n o y sus tendenc ias 
se le ha d a d o r e c i e n t e m e n t e el n o m b r e de mund ia l i zac ión o 
g loba l i zac ión . Va le la pena, sin e m b a r g o , l l amar la a t e n c i ó n s o b r e 
t r e s carac te r ís t i cas del d i c h o f e n ó m e n o «mund ia l i zac i ón» : p r i m e 
r o , el h e c h o de que g ran p a r t e del m e r c a d o i n te rnac iona l sea el 
m e r c a d o f i n a n c i e r o , es dec i r , es un c o m e r c i o de capi ta les; segun
d o , el i m p a c t o s o b r e la p r o d u c c i ó n y el c o m e r c i o mund ia les de 
b ienes y serv ic ios de los a c u e r d o s en el A c t a Final de la Rueda 
de U r u g u a y y la subsecuen te c r e a c i ó n de la O r g a n i z a c i ó n Mund ia l 
del C o m e r c i o ; t e r c e r o , lo que a lgunos a u t o r e s han l l amado el 
p e n s a m i e n t o ú n i c o que liga una t e o r í a e c o n ó m i c a p reva len te al 
f i n a n c i a m i e n t o genera l de los Estados - l a f ina l idad de las i d e o l o 
gías de Fuk iyama. 

El p r o l o n g a d o a u m e n t o de la capacidad de la e c o n o m í a mund ia l 
para sumin is t ra r bienes y serv ic ios cada vez más var iados ha dado 
lugar a una m e j o r a general izada de las cond ic iones mater ia les de 
v ida de la m a y o r pa r te de la pob lac ión del m u n d o . Sin emba rgo , la 
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d i ferenc ia e n t r e los países indust r ia l izados y los países en d e s a r r o 
l lo ha a u m e n t a d o , del m i s m o m o d o que la ex i s ten te en t r e los países 
en desa r ro l l o y los menos adelantados. La pob reza sigue signif ican
d o el más i m p o r t a n t e obs tácu lo para el m e j o r a m i e n t o san i ta r io y 
u n o de los d e t e r m i n a n t e s pr inc ipales de la salud de los ind iv iduos 
y la c o m u n i d a d . 

T o d o o p t i m i s m o que p u d i e r a e x i s t i r c o n r e s p e c t o a la e c o n o m í a 
mund ia l en el d e c e n i o de 1990 y años u l t e r i o r e s se ve c o n t r a 
r r e s t a d o p o r algunas graves i n c e r t i d u m b r e s , c o m o la f u t u r a 
o r i e n t a c i ó n de l c o m e r c i o i n t e r n a c i o n a l , las consecuenc ias de la 
ampl ia r e e s t r u c t u r a c i ó n p r o d u c i d a en el d e c e n i o de 1980 y la 
e v o l u c i ó n de los m e r c a d o s f i nanc ie ros i n te rnac iona les . H a h a b i d o 
una c o r r i e n t e d e s p r o p o r c i o n a d a de r e c u r s o s desde los países en 
d e s a r r o l l o hacia los países desa r ro l l ados , a causa del se rv i c i o de 
la deuda y del p r e c i o de las mate r ias p r imas , que ha f a v o r e c i d o 
a los segundos a expensas de los p r i m e r o s . En m u c h o s casos, las 
po l í t icas de rea jus te e s t r u c t u r a l apl icadas en los países p o b r e s y 
dest inadas a m e j o r a r los resu l tados e c o n ó m i c o s só lo ag rava ron 
la s i t uac ión , p a r t i c u l a r m e n t e el s e c t o r social y f u n d a m e n t a l m e n t e 
la sa lud. 

Los es tud ios real izados en d iversos países han d e m o s t r a d o las 
gravísimas repercus iones del desemp leo en la salud. D e b e en focar 
se esa cues t ión desde el p u n t o de vista amp l io de la segur idad 
social , dados los ráp idos cambios que se están p r o d u c i e n d o en las 
modal idades de e m p l e o , que a m e n u d o ocasionan el desemp leo a 
c o r t o y a la rgo p lazo, t a n t o en los países en desa r ro l l o c o m o en 
los países desar ro l lados . 

En n u m e r o s o s f o r o s se mani f iesta una p reocupac ión cada vez 
m a y o r ante los e fec tos negat ivos que t i enen en la salud la cons tan te 
degradac ión del m e d i o amb ien te , la con tam inac ión y la evacuac ión 
i ncon t ro lada de desechos qu ím icos , la m e r m a de los recu rsos 
natura les, el a g o t a m i e n t o de la capa de o z o n o y el p r o n ó s t i c o de 
cambios c l imát icos mundia les . 

La rad io y la te lev is ión llegan cada vez a más gente . Para bien o 
para mal , se han c o n v e r t i d o en i m p o r t a n t e s fac to res de la d i fus ión 
de nuevas maneras de v e r el m u n d o , espec ia lmente e n t r e los 
jóvenes. Una consecuenc ia par t i cu la r de ese f e n ó m e n o ha s ido la 
mod i f i cac ión de las ac t i tudes ante los sistemas de b ienestar social 
y de salud, lo que a m e n u d o ha gene rado expectat ivas no real istas 
y cambios pe l ig rosos del m o d o de v ida. 

La p rop ia e s t r u c t u r a de la famil ia ha seguido camb iando en casi 
t o d o el m u n d o , adqu i r i endo p o r lo genera l un carác te r más nuc lear 
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y deb i l i t ando así las moda l idades t rad ic iona les de a p o y o y so l ida r i 
dad social . U n o de los f ac to res de e l lo ha s ido el a u m e n t o del 
n ú m e r o de mu je res que , p o r m o t i v o s e c o n ó m i c o s , i ng resaron en 
el m e r c a d o de t r aba jo de los países en desa r ro l l o . La des in tegra
c ión de la fami l ia y o t r o s cambios de la e s t r u c t u r a fami l ia r han 
r e p e r c u t i d o en la salud de sus m i e m b r o s y de ésta en c o n j u n t o , 
así c o m o en los serv ic ios sociales y sani tar ios, que a m e n u d o n o 
pueden r e s p o n d e r al a u m e n t o de la demanda . T a m b i é n ha in f lu ido 
en el c o m p o r t a m i e n t o - e s p e c i a l m e n t e de los jóvenes , s o b r e t o d o 
en ma te r i a de re lac iones sexuales y c o n s u m o de tabaco , a l coho l y 
o t ras d r o g a s - , lo que t i ene i m p o r t a n t e s consecuencias para la 
salud, t a n t o a c o r t o c o m o a largo p lazo. 

En los ú l t imos años, ep idem ió logos , invest igadores de los sistemas 
de salud, así c o m o economis tas , han cuant i f i cado el i m p a c t o bene
f i c ioso en l a salud de c ier tas tecno logías y sistemas de salud. D e 
estos es tud ios está c la ro que var iadas y efect ivas i n te rvenc iones 
aún n o son ut i l izadas y que t a m p o c o todas las i n te rvenc iones 
prevent ivas p r imar ias son coste-efect ivas. Por e j emp lo , la invers ión 
en la a tenc ión p rena ta l m e j o r a la salud de la m a d r e y el in fante 
so lamen te hasta un p u n t o bastante l im i tado . Cua lqu ie r i nvers ión 
adic ional se hace casi super f lua. La p revenc ión secundar ia , sin 
e m b a r g o , puede ser a l t amen te cos te-e fec t iva y no es ten ida en 
cuen ta p o r la p rác t i ca de cu idados méd i cos en la magn i tud que 
amer i ta . U n e j e m p l o es la u t i l i zac ión de la aspir ina, que puede salvar 
mi les de vidas admin i s t rada s i s temát i camente luego de in fa r to del 
m i o c a r d i o . 

En genera l , nues t ra m a y o r capacidad analít ica en los serv ic ios de 
salud está en la pos ib i l idad de señalar d ó n d e podr ían m e j o r a r s e 
hoy y en el f u t u r o las i n te rvenc iones tecno lóg icas aun en c i r cuns
tancias soc ioeconómicas adversas. 

D e lo a n t e r i o r se col ige c o n c lar idad la impo r tanc ia de ident i f i car 
y cuando es pos ib le cuant i f i car las d e t e r m i n a n t e s de la salud para 
hoy y más allá del año 2000 . En el siglo X X I es i ndudab lemen te 
c la ro el i m p a c t o de los fac to res m a c r o e c o n ó m i c o s en la salud y el 
d e s a r r o l l o h u m a n o en genera l . La O M S , en los es tud ios y análisis 
que está rea l izando a nivel g lobal en la búsqueda de reac t i vac ión y 
c o m p r o m i s o r e n o v a d o c o n la m e t a social de salud para t o d o s , está 
c o m p l e t a n d o la ident i f i cac ión de estas de te rm inan tes , así c o m o la 
se lecc ión de las func iones esenciales en salud públ ica hacia el t e r c e r 
m i len io . 

Las de te rm inan tes de salud d is t inguen dos d imens iones : las d is tan
tes y las más p r ó x i m a s . Las d is tantes se re f ie ren a los m a c r o d e t e r -
minan tes , tales c o m o la mund ia l i zac ión del c o m e r c i o , los viajes, la 
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tecno log ía , los med ios de c o m u n i c a c i ó n masiva, la u rban izac ión con 
el consecuen te a u m e n t o de las megaciudades (megame t rópo l i s ) . 
Po r su pa r te , las de te rm inan tes p rop ias del s e c t o r inc luyen e n t r e 
o t ras la t rans i c ión nu t r l c i ona l , el uso ind isc r im inado de los an t i b i ó 
t i cos con el consecuen te d e s a r r o l l o de resistencia bacter iana y la 
emergenc ia y re -emergenc ia de en fe rmedades infecciosas nuevas y 
antiguas. Las de te rm inan tes d is tantes de la salud están ind icando 
una vez más c o n gran c o n v i c c i ó n la natura leza mu l t i sec to r ia l de la 
causalidad de salud y e n f e r m e d a d . 

En los ú l t i m o s v e i n t e años se han p o d i d o o b s e r v a r p r o g r e s o s 
remarcab les en las c iencias básicas, la f a rmaco log ía , b i o t e c n o l o 
gía, la r e g l a m e n t a c i ó n y n o r m a l i z a c i ó n sani tar ias, la p r e s t a c i ó n de 
los serv ic ios de sa lud, aspec tos f i nanc ie ros de sa lud, las indus t r ias 
de la sa lud. El d e s a r r o l l o c o n t i n u o de los r e c o m b i n a n t e s del 
A D N , los s is temas de l legada y d i s t r i b u c i ó n de los f á rmacos en 
el c u e r p o h u m a n o , las va r i ac iones b i o e l e c t r o m a g n é t i c a s , los n e u -
r o t r a n s m i s o r e s , el d i seño de f á r m a c o s c o n as is tenc ia c o m p u t a r i -
zada, el i n c r e m e n t o en el uso de g e n é r i c o s , la ep idem io log ía 
p r o s p e c t i v a , t emas eco lóg i cos y o t r o s t e m a s socia les a fectan de 
f o r m a de f in i t i va el d e s a r r o l l o , el f i n a n c i a m i e n t o y la p r e s t a c i ó n 
de los se rv i c ios de sa lud, y c o n e l los el f u t u r o de la educac ión 
méd ica . 

En este siglo se ha p r o d u c i d o una au tén t i ca exp los ión de descub r i 
m i e n t o s t ecno lóg i cos que han amp l i ado espec tacu la rmen te el p o 
tenc ia l p r e v e n t i v o y t e r a p é u t i c o de la prác t ica méd ica . Sin e m b a r g o , 
a pesar del e n o r m e a u m e n t o del n ú m e r o de estas tecnologías 
comerc ia l izadas en los ú l t imos años, n o s i empre se han pues to a 
d ispos ic ión de t o d a la pob lac ión las rea lmen te necesarias, a un 
p r ec i o abo rdab le , ni se ha p r o d u c i d o una m e j o r a p r o p o r c i o n a l de 
la salud. Po r e j emp lo , en los ú l t imos decen ios , los países en desa
r r o l l o han e n c o n t r a d o grandes d i f icu l tades para adqu i r i r t e c n o l o 
gías necesarias a p rec ios razonables. Inc luso cuando han p o d i d o 
cos tearse p r o d u c t o s medic ina les m o d e r n o s , ha resu l tado m u y d i 
fícil garant izar su cal idad, su d i s t r i b u c i ó n equ i ta t iva y su uso rac ional 
p o r pa r te del persona l de salud y la soc iedad en su c o n j u n t o . N o 
todas las tecno logías que se a d q u i r i e r o n c o n s t i t u y e r o n una buena 
inve rs ión , ni r e s p o n d i e r o n a las p r i o r i dades en ma te r i a de salud. 
T a m p o c o se puede a f i rmar c o n t o d a ce r teza que hayan l legado a 
los lugares d o n d e se necesi taban c o n más urgencia. 

En esta línea de análisis cabe la i n t e r r o g a n t e si , a p r inc ip ios de los 
años sesenta en una con fe renc ia s imi lar a ésta, ¿nos hub ié ramos 
p lan teado los escenar ios de hoy? ¿Habr íamos p o d i d o ident i f icar 
s iquiera una pa r te de los camb ios que se han p r o d u c i d o a lo largo 
de los dos o t r es decen ios siguientes? Planeados o f o r t u i t o s , si esos 



Conferencia magistral 595 

cambios se hubiesen p o d i d o p reve r , ¿se podr ían haber desar ro l l ado 
pol í t icas más idóneas? 

Las re f lex iones s o b r e temas sani tar ios, y p o r consecuenc ia de la 
educac ión sani tar ia, refer idas al siglo X X I y sucesivos, p lantean 
numerosas in te r rogan tes : 

1. ¿Cuál será el c o n t e x t o social y e c o n ó m i c o de la a tenc ión 
sanitar ia, y cuáles los med ios p reven t i vos y t e rapéu t i cos dis
ponibles? 

2. ¿Cuál será la s i tuac ión sani tar ia en el m u n d o en el año 2000 y 
más adelante? ¿Cuáles serán los mecan ismos de f inanciac ión 
para ios serv ic ios de salud? 

3. ¿Qué m a r c o de reg lamentac ión y qué t i p o de po l í t ica públ ica 
adop ta rán los b loques de países que se van f o r m u l a n d o (UE-
N A F T A , M e r c o s u r , G r u p o A n d i n o , A S E A N , etc.)? 

4 . ¿A qué avances t ecno lóg i cos de p revenc ión , d iagnóst ico y 
te rap ia puede p reve rse que c o n d u c i r á la invest igación b i o m é -
dica y fa rmacéut i ca en los p r ó x i m o s d iez o ve in te años? 

5. ¿Qué cambios se p r o d u c i r á n e n t r e los c o n s u m i d o r e s (pacien
tes) y las organizac iones de c o n s u m i d o r e s , s o b r e t o d o c o m o 
consecuenc ia de la r e v o l u c i ó n en c u r s o en el á m b i t o de las 
te lecomun icac iones y la te lemedic ina? 

6. ¿Qué inf luencia t e n d r á la s i tuac ión s o c i o e c o n ó m i c a y pol í t ica 
del m u n d o en desa r ro l l o sob re el desa r ro l l o c ient í f ico y t ec 
no lóg i co en los países e u r o p e o s y en o t r o s países indust r ia l i 
zados? 

7. ¿Podemos p r e v e r de h e c h o nuevos escenar ios de la a tenc ión 
sani tar ia y las p ro fes iones sanitarias y el papel de la educac ión 
en salud a p a r t i r de los sistemas asistenciales p redominantes? 

H e aquí algunas de las i n te r rogan tes más i m p o r t a n t e s a las que 
habrá que r e s p o n d e r para es tab lecer un m a r c o de debate s o b r e el 
f u t u r o de los sistemas y serv ic ios de salud. 

¿ C ó m o p o d e m o s es tab lecer r azonab lemen te un h i p o t é t i c o escena
r i o exp lo tab le s o b r e el s is tema asistencial f u t u r o en los países 
industr ia l izados? H a r r y S c h w a r t z * , de la Escuela de Medic ina de la 

* Schwartz, Harry, Pharmaceuticals in the Year 2000 -Chapter 2. Images o f the 
Year 2000. Al ternat ive Pharmaceutical Futuras, Institute fo r Al ternat ive Futu-
res, 1983. 
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Un ive rs idad de C o l u m b i a , d is t ingue t r e s supuestos básicos respec
t o al f u t u r o de los sistemas de asistencia sanitar ia en esos países. 

El p r i m e r o cons is te en la apar ic ión de una ser ie de «curas m i lag ro 
sas» para la p r e v e n c i ó n , el t r a t a m i e n t o eficaz o la cu rac ión del 
cáncer y de las en fe rmedades card iovasculares. D a d o que estas dos 
en fe rmedades son las responsables de casi dos te rce ras par tes de 
la m o r t a l i d a d ac tua l , la c o n f i r m a c i ó n de esta h ipótes is conduc i r í a a 
la sa tu rac ión de los hosp ic ios para ancianos y act ivaría el m o v i 
m i e n t o de los pa r t i da r ios de la eutanasia, a m e n o s que se hal len 
med ios más i dóneos para in tegra r a los ancianos en la soc iedad. 

El m a y o r po rcen ta je de personas ancianas, c o n el cons igu ien te 
a u m e n t o de las tasas de discapacidad, en t rañará una m a y o r nece
sidad de serv ic ios méd icos . El a u m e n t o de la inc idencia de d o l e n 
cias crón icas pod r í a l levar aparejada la necesidad de más med ica 
m e n t o s de ven ta sin rece ta , más p r o d u c t o s genér icos y una m a y o r 
au tod ispensac ión de asistencia domic i l i a r ia en genera l . 

A t e n o r de la segunda h ipótes is , l legarán t i e m p o s difíci les en lo 
e c o n ó m i c o , s o b r e t o d o en el t e r r e n o de la f inanc iac ión de la 
a tenc ión sani tar ia; cob ra rán más impo r tanc ia los gastos de m e n o r 
cuant ía, y se e x t e n d e r á la autoasistencia. La a tenc ión hospi ta lar ia 
se reduc i r ía espec tacu la rmen te . El c u a d r o sob re prevalenc ia de 
en fe rmedades será s o m b r í o , pa r t i cu la rmen te , en las pob lac iones 
más pob res . Casi t e n d r á un per f i l de escenar io de co lapso social . 

La t e r c e r a h ipótes is de S c h w a r t ( p resupone la i n t r o d u c c i ó n de una 
compe tenc ia real en el m e r c a d o de la medic ina. D e a c u e r d o c o n 
esta h ipótes is l iber ta r ia , la asistencia sani tar ia se regir ía p o r las más 
puras reglas del m e r c a d o , inclu ida la inex is tenc ia de requ is i tos 
especiales para ser au to r i zado a e je r ce r p ro fes iones médicas y 
e x t e n d e r p resc r ipc iones . La ren tab i l idad para el s is tema y la o s t e n 
tac ión de cual idades personales pod r ían m u y bien c o n v e r t i r s e en 
los c r i t e r i os d e t e r m i n a n t e s del é x i t o de m e r c a d o - u n s u p e r m e r 
cado de serv ic ios de salud. 

El v a l o r de una re f l ex i ón basada en la cons ide rac ión de pos ib i l ida
des un t a n t o e x t r e m a s es t r iba en que p e r m i t e ident i f i car algunas 
de las d iscont inu idades que pod r ían t ene rse que a f r o n t a r en el 
c a m p o de la a tenc ión sani tar ia. Schwar t z inc luye algunas pos ib i l i 
dades que quizá n o son tan r e m o t a s c o m o parece a p r i m e r a v ista; 
p o r e j emp lo , si cuesta c r e e r que pueda mater ia l izarse su h ipótes is 
l iber ta r ia del m e r c a d o l ib re es p o r q u e t e n d e m o s a p r e s u p o n e r la 
con t i nu idad de una o p c i ó n social y pol í t ica m u y i m p o r t a n t e , a 
saber, la au to r i zac ión estatal del e je rc ic io de la medic ina, farmacia , 
así c o m o de o t r a s discipl inas en salud. En el año 1900, sin e m b a r g o . 
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la idea de una l i cenc ia tura avalada p o r el Estado cons t i tu ía una 
d i scon t inu idad r e m o t a . Su vigencia en el t e r c e r m i l en io n o está 
garant izada. 

A l anal izar la o p i n i ó n de destacados invest igadores del m u n d o 
académico y de la indus t r ia y la d o c u m e n t a c i ó n d ispon ib le , las 
perspect ivas de a d v e n i m i e n t o de una soc iedad « re la t i vamen te en 
c o n t r o l de las en fe rmedades» parec ie ra pos ib le , p o r c u a n t o las 
invest igaciones van g radua lmen te reso l v i endo los enigmas b io lóg i 
cos que p lantean éstas. Hay quienes piensan que , a med ida que 
p r o f u n d i c e m o s en el c o n o c i m i e n t o del s is tema i n m u n o l ó g i c o , cabe 
pensar que p o d r e m o s a f r o n t a r más e f i cazmente el cáncer , d e t e n e r 
la p r o g r e s i ó n de las en fe rmedades degenerat ivas y sum in i s t ra r 
vacunas c o n t r a muchas en fe rmedades i nmunop reven t i b l es . A m e 
d ida que p r o f u n d i c e m o s en el c o n o c i m i e n t o de los n e u r o t r a n s m i -
sores y el f u n c i o n a m i e n t o del c e r e b r o , p o d r e m o s ac tuar c o n c o n 
s iderable eficacia para p o t e n c i a r el p lacer , al iv iar el d o l o r y la 
ansiedad y t r a t a r las en fe rmedades re lac ionadas c o n el es t rés . 
D i s p o n d r e m o s ta l vez de med ios m u c h o más eficaces de c o n t r o l 
de la natal idad para la m u j e r , e inc luso para el h o m b r e . La ingenier ía 
genét ica nos p e r m i t i r á c o r r e g i r de fec tos genét icos y p r o d u c i r d i 
ve rsos m e d i c a m e n t o s y an t i cue rpos que pueden reve larse even -
t u a l m e n t e de g ran u t i l idad para t r a t a r el cáncer , las card iopat ías y 
las en fe rmedades vír icas. En el t e r c e r m i len io , e n t r e las f o r m a s 
fa rmacéut icas ut i l izadas c o r r i e n t e m e n t e para adm in i s t r a r los m e d i 
c a m e n t o s , f igurarán imp lan tes , d ispos i t i vos adhe r i dos a la p ie l , 
mecan ismos de l i be rac ión c o n t r o l a d a y f o r m a s microencapsu ladas 
que harán pos ib le una acc ión más select iva y una te rap ia más 
s is temát ica. Cabr ía t a m b i é n p r e v e r que c o n o c e r e m o s más a f o n d o 
la fa rmaco log ía de la natura leza, amp l i a remos nues t ros c o n o c i m i e n 
t o s s o b r e las posib i l idades te rapéu t i cas de la n u t r i c i ó n , y p r e s t a r e 
m o s especial a tenc ión a las var iac iones e lec t romagnét i cas e x p e r i 
mentadas p o r el o r g a n i s m o d u r a n t e el t r a t a m i e n t o , de m a n e r a 
parec ida a c o m o h o y nos i n te resamos p o r la evo luc i ón clínica en 
respuesta a las p repa rac iones farmacéut icas . T o d o lo a n t e r i o r en 
la med ida que las soc iedades e ind iv iduos tengan acceso a es tos 
serv ic ios . Pe ro t a m b i é n d e b e m o s a le r ta r al m u n d o de las e n f e r m e 
dades emergen tes , ant iguas o nuevas. La H I V / S I D A , el có le ra , la 
t ube rcu los i s , el V i r us de Ebola, etc. , son e jemp los de que los 
enigmas b io lóg icos n o han s ido resue l tos en múl t ip les facetas que 
aún n o han s ido superadas. A l c o n t r a r i o , parecen p resen ta r nuevos 
y más comp le j os desafíos, p a r t i c u l a r m e n t e la res is tenc ia bacter iana 
que se observa a m u c h o s an t i b ió t i cos . 

Sin necesidad de los catac l ismos prev is ib les en un escenar io de 
co lapso , los dos cambios que pod r ían dar lugar a una s i tuac ión 
sani tar ia c o n s i d e r a b l e m e n t e d i f e ren te para el año 2000 , son los 
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cambios que los ind iv iduos pueden i n t r o d u c i r en su c o m p o r t a m i e n 
t o en benef ic io de su p r o p i a salud y los cambios en la educac ión 
méd ica que p e r m i t a n la adopc ión de enfoques más ef ic ientes, 
eficaces y equ i ta t i vos , en la p res tac ión de serv ic ios asistenciales. 

D u r a n t e los ú l t imos diez años se ha observado una tendencia mundia l 
imprev is ta y a r ro l l ado ra hacia la democra t i zac ión de los sistemas 
pol í t icos, acompañada p o r una part ic ipación m u c h o mayo r de los 
pueblos en la de te rm inac ión de su p r o p i o f u t u r o . Por o t r a par te , 
aunque la l iquidación de la «guer ra fr ía» alivió las tens iones en t re 
Este y Oes te , han con t i nuado los conf l ic tos regionales y en t re países. 
Había grandes esperanzas de que al reduc i rse los gastos en a rma
m e n t o aumentar ían los dest inados al desar ro l lo sanitar io. Hasta 
ahora esos denominados «div idendos para la paz» no se han mate 
r ial izado o parecen haber s ido absorb idos p o r las actividades de 
man ten im ien to de la paz y de pacif icación, lo que, de m o m e n t o , deja 
escasos recursos para acelerar el desar ro l lo humano . 

Los sistemas asistenciales t ienen que hacer f ren te en el m u n d o 
e n t e r o a nuevos desafíos que exigen nuevas respuestas. La búsqueda 
de idoneidad, cal idad, eficiencia y equidad en la asistencia sanitaria, 
que caracter iza al m o v i m i e n t o de la salud para t o d o s e m p r e n d i d o en 
1977 y ahora rea f i rmado p o r la O M S , parece ser universal. 

T o d o s ustedes saben lo que signif icó la C o n f e r e n c i a In ternac iona l 
s o b r e A t e n c i ó n Pr imar ia de Salud, A l m a - A t a , 1978, para la salud 
públ ica t a n t o nacional c o m o in ternac ional . . . A l l í se lanzó una u top ía 
«salud para t o d o s » , un desafío que ha revo luc i onado el pensamien
t o a largo plazo s o b r e la salud y el lugar que le c o r r e s p o n d e en el 
desa r ro l l o . D e l o b j e t i v o de equ idad en el acceso a los serv ic ios de 
salud es tamos c la ros y o rgu l l osos y p o r este m o t i v o seguimos h o y 
ap l icando sus p r inc ip ios . 

Pe ro si los p r inc ip ios de A l m a - A t a siguen s iendo vál idos, el m u n d o 
de hoy es m u c h o más c o m p l e j o . En los ú l t imos años hemos as is t ido 
a p ro fundas t r ans fo rmac iones ideológicas, pol í t icas, tecno lóg icas y 
económicas . El desafío que t e n e m o s h o y es m u c h o más g rande e 
i m p o r t a n t e , más c o m p l e j o y de alguna f o r m a más u rgen te que el 
de hace casi ve in te años. La Organ izac ión Mund ia l de la Salud 
t e n d r á que jugar un papel más d e t e r m i n a n t e que nunca. D e igual 
f o r m a , el papel de las ins t i tuc iones f o r m a d o r a s de recursos h u m a 
nos en salud, en par t i cu la r las facul tades de enseñanza méd ica , será 
de las más cruc ia l i m p o r t a n c i a y de cada vez más c rec ien te res
ponsabi l idad. 

Una estrategia para es t imu la r la r e f o r m a del s is tema asistencial 
cons is te en r e f o r m a r la fuerza de t r aba jo asistencial. En e fec to , para 
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que tenga é x i t o , t o d a r e f o r m a de la salud deberá g i ra r en t o r n o a 
un plan global des t inado a r e o r i e n t a r la fuerza de t r aba jo asistencial , 
pues d icha r e f o r m a en t raña : la de f in ic ión de nuevas func iones para 
el persona l de salud, así c o m o el p laneamien to de los nuevos 
e n t o r n o s asistenciales en los que va a e je r ce r esas func iones ; la 
d e t e r m i n a c i ó n de las cond ic iones de t r aba jo óp t imas y la o rgan i 
zac ión de p rog ramas ap rop iados de enseñanza básica y con t i nua . 

La i n te rdependenc ia de las medidas en p r o de la salud es tan 
comp le ja que la r e f o r m a de un s is tema asistencial ex ige, si n o una 
perspec t iva c o m ú n , al m e n o s una convergenc ia de op in iones en 
c u a n t o a los va lo res fundamenta les en que debe basarse la r e f o r m a , 
p o r pa r te de los pr inc ipa les ac to res del s e c t o r san i tar io -p lan i f i ca -
d o r e s y financiadores de la asistencia sani tar ia, p res tado res de 
d icha asistencia, invest igadores sani tar ios y f o r m a d o r e s del p e r s o 
nal de salud. 

Dadas las mú l t ip les facetas de la r e f o r m a asistencial , la a d o p c i ó n 
de medidas r espec to al persona l de salud só lo deberá cons idera rse 
c o m o una de las estrategias para o p e r a r un camb io i m p o r t a n t e . 
Los p res tado res de asistencia sani tar ia y el e n t o r n o en que c u m p l e n 
su m is ión cons t i t uyen só lo u n o de los subsistemas del s is tema 
san i tar io t o t a l . O t r o s i m p o r t a n t e s subsistemas c o n los que se halla 
es t r echamen te i n t e r r e l a c i o n a d o el subs is tema de la fuerza de t r a 
bajo asistencial son el de plani f icación sani tar ia, el de ges t ión de la 
salud y el de la enseñanza de las p ro fes iones sanitarias y la t e c n o 
logía sanitar ia. Cada u n o de esos c u a t r o subsistemas t i ene sus 
p r o p i o s ob je t i vos , d inámica, leal tades, n o r m a s y t rad i c iones . En 
m u c h o s casos se man t i enen re la t i vamente aislados unos de o t r o s , 
pues sus metas y ob je t i vos ta l vez no sean s iempre conve rgen tes . 

La d i f icu l tad cons is te en c o m p r e n d e r el inevi table g rado de i n te r 
c o n e x i ó n que ex is te r ea lmen te e n t r e e l los - s e ñ a l a n d o el g r a d o de 
i n te rdependenc ia e n t r e e l los a f in de ident i f icar y supera r los 
obs tácu los que les imp iden r e c o n o c e r una pos ib le c o m u n i d a d de 
i n t e r e s e s - y en t r a d u c i r esa c o m p r e n s i ó n en p rog ramas de acc ión 
que t o d o s puedan aceptar . 

En esta línea de pensamien to , m e re fe r i r é b r e v e m e n t e a lo que 
cons ide ramos h o y c o m o func iones esenciales de salud públ ica. Las 
func iones esenciales de salud públ ica cons is ten en una ser ie de 
act iv idades fundamenta les e indispensables llevadas a cabo para 
p r o t e g e r la salud de la pob lac ión y t r a t a r en fe rmedades med ian te 
medidas cent radas en el m e d i o amb ien te y en la c o m u n i d a d . A u n 
que esas act iv idades pueden inc lu i r serv ic ios asistenciales pe rsona
les para la p r o t e c c i ó n o el t r a t a m i e n t o de g r u p o s vu lnerab les o de 
a l to r iesgo, o b ien para el t r a t a m i e n t o de en fe rmedades infecciosas, 
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no t o d o t i p o de asistencia al pac iente puede cal i f icarse de act iv idad 
esencial de salud públ ica (ve r a n e x o ) . 

En 1992, el C o n s e j o E jecut ivo de la O M S estab lec ió un G r u p o de 
T r a b a j o s o b r e la Respuesta de la O M S a los C a m b i o s Mundia les y 
le e n c o m e n d ó , en pa r te , que p r o p u s i e r a los cambios necesar ios en 
la Estrategia Mund ia l de Salud para T o d o s . 

En 1995, en el i n f o r m e resu l tan te , se instaba a rev isar la Estrategia 
de Salud para T o d o s c o n o b j e t o de i n c o r p o r a r p reocupac iones 
t enden tes a r e d u c i r la carga de p o b r e z a y a c rea r mecan ismos 
des t inados a m e j o r a r la so l idar idad y la equ idad . 

Ese m i s m o año , la Asamb lea Mund ia l de la Salud, al a d o p t a r la 
reso luc ión W H A 4 8 . 8 , « R e o r i e n t a c i ó n de la enseñanza y del e jer 
c ic io de la med ic ina en p r o de la salud para t o d o s » , ins tó a la O M S 
y a sus Estados M i e m b r o s a e m p r e n d e r la r e f o r m a c o o r d i n a d a de 
la a tenc ión sani tar ia y, p o r cons igu ien te , necesar iamente la prác t ica 
p ro fes iona l y la enseñanza del pe rsona l asistencial . 

A l d e t e r m i n a r su f u t u r o en lo que respec ta a la salud c o m o es tado 
de b ienestar f ís ico, men ta l y socia l , y a la m e t a mund ia l de la salud 
para t o d o s , t o d o s los t r aba jado res sani tar ios del f u t u r o - y los 
méd icos en p a r t i c u l a r - t e n d r á n que cons ide ra r la o p o r t u n i d a d de 
es tab lecer un equ i l i b r io e n t r e la a tenc ión sani tar ia ind iv idual y la 
comun i t a r i a , y e n t r e la asistencia cura t i va y la p reven t i va , e l ig iendo 
una tecno log ía ap rop iada para p r o p o r c i o n a r serv ic ios eficaces en 
re lac ión c o n su c o s t o y sat isfacer a un púb l i co cada vez más 
ex igente . 

La labor de def in i r el per f i l del m é d i c o del f u t u r o b r i nda una 
o p o r t u n i d a d prác t ica para que los d ive rsos ac to res in te resados en 
la a tenc ión sani tar ia, la p rác t i ca méd ica y la enseñanza de la m e d i 
cina c o l a b o r e n en p r o de la salud para t o d o s adop tándo la c o m o 
su m e t a c o m ú n . Ese per f i l pod r ía pasar a ser el p u n t o de conve r 
gencia de los in tereses que los an iman y la exp res i ón de un 
d e n o m i n a d o r c o m ú n para su labo r respect iva . 

En t o d a re f l ex ión s o b r e los méd i cos del f u t u r o debe pres ta rse 
especial a tenc ión al papel y a la f o r m a c i ó n de los méd icos genera
les /méd icos fami l iares, cuya a p t i t u d para asegurar la p res tac ión 
c o m p l e t a y con t i nua de asistencia sani tar ia, c o n t r i b u y e n d o así a la 
ef ic iencia del s is tema asistencial , se r e c o n o c e cada vez más. Sin 
emba rgo , la ap t i t ud de t o d o m é d i c o fami l iar para ocupa r un lugar 
cen t ra l en el s is tema asistencial depende rá : de su capacidad para 
adaptarse a las nuevas necesidades en lo que respec ta a la o rgan i 
zac ión de la asistencia sani tar ia; de su re lac ión con los especial istas 
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méd i cos y demás persona l de salud, que deberá ser ó p t i m a , y de 
su c o n t r i b u c i ó n compara t i va al m e j o r a m i e n t o del es tado de salud. 

Por t o d o lo a n t e r i o r m e n t e e x p u e s t o , es i m p o r t a n t e aquí r e m a r c a r 
las r ecomendac iones de conferenc ias in ternac iona les , así c o m o de 
consul tas técnicas s o b r e el t e m a , que instan a ded ica r a tenc ión 
p r i o r i t a r i a a la i n t e r c o n e x i ó n ex i s ten te e n t r e la asistencia sanitar ia, 
el e je rc ic io de la med ic ina y la f o r m a c i ó n de los pro fes iona les de 
la salud, de f o r m a ta l que se dé una respuesta p r o n t a y c o o r d i n a d a 
a las necesidades de la soc iedad. Esa i n t e r c o n e x i ó n deberá ser la 
base para estab lecer lazos de asoc iac ión e n t r e la Un ive rs idad , el 
g o b i e r n o , los p res tado res de asistencia sanitar ia y la c o m u n i d a d , 
lazos que serv i rán de p u n t o focal para el f o r t a l e c i m i e n t o i n te rac t i vo 
de sus respect ivas esferas de responsabi l idad e in te rés . Se r e c o 
m ienda que esas medidas vayan o r ien tadas hacia unos sistemas 
asistenciales basados en la c o m u n i d a d , n o r m a t i v a m e n t e pe r t i nen tes 
y púb l i camen te responsables, y hacia un desa r ro l l o educa t i vo cuyo 
resu l tado sea la p res tac ión de una asistencia equ i ta t iva , eficaz y 
comprens i va a los pacientes, famil ias y comun idades en adecuac ión 
con las necesidades y va lores de cada soc iedad. 

S iempre invo luc ra un r iesgo el e l abo ra r p r o n ó s t i c o s , p e r o en el 
m u n d o de hoy , cada vez más g loba l izado, d o n d e t o d o s es tamos 
presentes en todas par tes , d o n d e los p r o n o m b r e s v o s o t r o s y 
n o s o t r o s ya n o son v igentes, d o n d e unos m u e r e n , t o d o s m o r i m o s 
un p o c o . C r e o que es pos ib le visual izar c o n c i e r t o g rado de cer teza 
las tendenc ias fu tu ras en salud. U n e n c u e n t r o de esta natura leza 
no puede dejar de lado el hecho de saber que haya tan ta gente 
que espera y busca con ansiedad lo que tan pocos pueden dec id i r 
o aconsejar sob re este nuevo paradigma - ¡ q u é pr iv i leg io t an grande 
y qué responsabi l idad tan e n o r m e ! 
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A N E X O 
Funciones esenciales de salud pública 

Se cons ideran esenciales las func iones que p r o m u e v e n la salud y 
t i enen para la pob lac ión un e fec to de p revenc ión o p r o t e c c i ó n 
f r en te a r iesgos graves para la salud der ivados del e n t o r n o b i o l ó 
g ico o de pautas de c o m p o r t a m i e n t o ambienta les. Son func iones 
que p rev ienen y gest ionan los fac to res que más c o n t r i b u y e n a la 
carga de m o r b i l i d a d , med ian te in te rvenc iones o medidas d isuaso-
rias eficaces de ca rác te r t é c n i c o , legislat ivo o admin i s t ra t i vo o de 
mod i f i cac ión del c o m p o r t a m i e n t o . La e jecuc ión de esas func iones 
esenciales de salud públ ica precisa de iniciativas in te rsec to r ia les 
que se re fue rcen m u t u a m e n t e y que ampl íen su alcance del á m b i t o 
local al nivel mund ia l . 

Las func iones esenciales de salud públ ica son incumbenc ia , e n t r e 
o t r o s , de o rgan ismos gubernamenta les , de organizac iones n o g u 
bernamenta les y comun i ta r i as , de par t icu lares y del sec to r p r i vado , 
y se l levan a la prác t ica de acue rdo con las caracter ís t icas del 
s is tema san i tar io de cada país. Se espera de los pode res púb l icos 
que desempeñen tareas de superv is ión y vigi lancia y de a p o y o , 
invest igación y f o r m a c i ó n incluidas, de todas las func iones esencia
les de salud públ ica. 

Se cons idera esencial la f unc ión que a t iende una o más de las 
siguientes necesidades: 

1. Prev iene ep idemias y la p ropagac ión de en fe rmedades (en un 
país o a nivel i n te rnac iona l ) . 

2. Pro tege a la pob lac ión c o n t r a r iesgos ambienta les. 

3. Previene t r a u m a t i s m o s . 

4. Fomenta c o m p o r t a m i e n t o s saludables. 

5. Responde a desastres. 

6. Asegura la cal idad y accesibi l idad de los serv ic ios de salud. 

7. C o n t r i b u y e a la ges t ión , la p lani f icación, el desa r ro l l o y la 
evaluación de los s istemas de a tenc ión sanitar ia. 

8. Respalda y gest iona el desa r ro l l o de recursos para la salud, 
inc lu idos med ios f inanc ieros , recursos humanos y tecno log ía , 
de manera que , en la med ida de lo posib le: 
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a) A t i e n d e p rob lemas sani tar ios p r i o r i t a r i o s y emergen tes . 

b) Es sensible a las necesidades de todas las personas, a las 
necesidades de cu idado y de a p o y o h u m a n o y al c o n t e x t o 
cu l tu ra l . 

c) Es eficaz en re lac ión con el c o s t o , asequible y de cal idad 
aceptable. 

d) Ap l i ca los p r inc ip ios de equidad y a tenc ión a las d i ferencias de 
t r a t o p o r razón de sexo , just ic ia social y sosten ib i l idad. 

e) Prop ic ia en foques i nnovado res de la act iv idad asistencial y del 
uso de tecno logías . 

f) A b o r d a la t o ta l i dad de los de te rm inan tes más i m p o r t a n t e s de la 
salud. 

g) Pone de re l ieve la i m p o r t a n c i a de la co labo rac ión i n te rsec to r i a l . 

h) Incluye la vigi lancia de la s i tuac ión sani tar ia y el segu im ien to de 
los resu l tados sani tar ios. 

i) Inf luye a nivel g lobal en la manera en que la O M S y sus asociados 
mundia les a c o m e t e n la acc ión in te rnac iona l , de m o d o que gene
ra una conc ienc ia sani tar ia global med ian te la p r o m o c i ó n y la 
mov i l i zac ión de recu rsos y p e r m i t e hacer p red icc iones s o b r e la 
salud mund ia l , p r e v i e n d o las amenazas e inc id iendo en los 
p rog ramas mund ia les y nacionales. 





ECONOMIA DE LA SALUD 

Guillem López i Casasnovas 

C a t e d r á t i c o de Economía Ap l i cada de la Un ive rs idad Pompeu 
Fabra, Barce lona. C e n t r o de Invest igación en Economía y Salud 

Introducción 

Es b ien sabido que la Economía se ded ica a las cuest iones de 
asignación de recursos . C o m o los recu rsos son escasos, es to es, 
l im i tados , resu l ta inevi table p r io r i za r . C u a n d o de lo que se t r a t a es 
de p r i o r i z a r los recu rsos que se dest inan a la a tenc ión a la salud, 
la d i f icu l tad es m u c h o m a y o r ; pa r t i cu l a rmen te si los recursos que 
se asignan son los púb l icos , y los p r o c e d i m i e n t o s ut i l izados para 
e l lo se s o m e t e n a la e lecc ión co lec t iva . En este c o n t e x t o , el ec o 
nomis ta n o puede subrogarse en la pos ic ión pol í t ica. Su papel es 
el de ayuda al po l í t i co en la t o m a de dec is iones, no la de su 
sus t i t uc ión . Se t r a ta de i n f o r m a r acerca de las consecuencias de 
una u o t r a dec is ión . La va lo rac ión de los efectos en el b ienestar 
co lec t i vo de d icha i n t e r venc ión es algo que, f i na lmente , han de 
real izar los p r o p i o s c iudadanos, en no rma l i dad democ rá t i ca , po l í -

El presente t ex to se ha elaborado parcialmente a part i r de diversos trabajos 
del autor , a los que se remi te para una discusión más completa de alguno de 
sus ex t remos, y en particular, del t ex to : «Organización y eficiencia en la 
producc ión de servicios sanitarios» en V. O r t ú n y o t ros (eds.) /nnovoc/ones y 
Desafios en Gestión sanitaria, Masson, 1996 y «Público y pr ivado en Sanidad», en 
S. Barberá (ed.) Estado y Economía. Elementos para un debate, Fundación BBV, 
1995. 
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t i c a m e n t e en las urnas. Y para dichas va lorac iones n o cabe cons i 
de ra r que se t r a t a de una consecuenc ia exclusiva de los resu l tados 
técn icos de la eva luac ión, s ino t amb ién de la leg i t imidad s o b r e la 
que las decis iones se f undamen tan . 

Cuando el análisis del economis ta se ref iere a la sanidad, a la salud en 
ú l t imo t é r m i n o , de los individuos, y se remi te para el lo a la d isponi 
bilidad de recursos públ icos existentes para la asistencia sanitaria en 
cada m o m e n t o y lugar, el análisis se compl ica muchís imo. Surge c ier ta 
d ico tomía en t re la racional idad individual y colect iva, en t re la conve
niencia aceptable de la supresión del despi l farro y las consecuencias 
concretas de las acciones que se t o m e n a efectos que beneficios y 
costes se adecúen en los márgenes. Ello en par te se debe a que, hasta 
el m o m e n t o presente, los argumentos clínicos, en té rm inos de los 
beneficios der ivados de la asistencia, no han i nco rpo rado los costes, 
mucho más ligados al lenguaje de los gestores y financiadores del 
sistema, y viceversa. El manten im ien to de dicha separación es e r r ó 
neo, po rque es ilógica y cont rar ia al sent ido común : s iempre hace falta 
compara r el sacrif icio en el que se incur re con lo que a cambio se 
obt iene. T o d a racionalización obliga a la adecuación de ambos ex t r e 
mos. N i cabe el d iscurso económico sin referencia a los resul tados 
asistenciales, ni resulta é t ico un c o m p o r t a m i e n t o que no at ienda a los 
costes económicos . A f i r m a r que se está dispuesto a hacer «cualquier 
cosa» para que me jo re la salud del paciente, independientemente de 
¡o que cueste, más que un postu lado é t ico es una posic ión fanática. 

La ta rea de con jugar ambos pun tos , en cua lqu ier caso, no se 
v i s lumbra fáci l . En e fec to , el análisis de las decis iones en sistemas 
sani tar ios púb l icos resu l ta e x t r e m a d a m e n t e c o m p l e j o . ¿Quién es 
rea lmen te el pac iente en un s is tema públ ico? ¿Es acaso el e n f e r m o 
que el p ro fes iona l t i ene delante? ¿Debe éste rec ib i r t o d o t i p o de 
a tenc ión m ien t ras genere un impac to benef ic ioso en la salud del 
pac iente a tend ido , i ndepend ien te del cos te que e l lo represente? 
¿Tiene lógica que d e d i q u e m o s t o d o s los med ios posibles a d i cho 
e n f e r m o , inc luso, a nivel del p ro fes iona l san i tar io , t o d o n u e s t r o 
t i e m p o d ispon ib le , cuando ex is ten o t r o s pacientes en espera de 
atención? ¿Es pac iente del m é d i c o aquél neces i tado de cu idado que 
n o puede a tenderse p o r fal ta de equ ipam ien to a p r o p i a d o , p o r 
e j emp lo , p o r q u e el p resupues to se agota en gasto c o r r i e n t e , n o 
d i spon iendo de par t idas suf ic ientes para a f r on ta r el gasto de capital 
que las nuevas tecno logías p o n e n a d ispos ic ión del t r a tam ien to? ¿Es 
d icha dec is ión i ndepend ien te del cos te-e fec t iv idad que pueda r e 
p resen ta r d icha inversión? ¿Deber íamos cons ide ra r t a m b i é n pa
c ien te a aquel los c iudadanos que no se ident i f ican c o m o benef ic ia
r ios , usuar ios potenc ia les del s is tema san i tar io , p o r fal ta de educa
c ión sani tar ia (de nuevo pongamos p o r caso, p o r q u e el 
p resupues to d ispon ib le se agota en act iv idad asistencial , sin margen 
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para su apl icac ión a p rog ramas p reven t i vos o de educación)? 
¿ C ó m o va lo ra r , p o r t a n t o , los costes de o p o r t u n i d a d (a l ternat ivas 
p resentes) en la asistencia sani tar ia pública? 

I. Sector público y mercado 

Existen razones para la imp l i cac ión del Estado en la p rov i s i ón de 
serv ic ios sani tar ios, a pesar de ser la a tenc ión sani tar ia un b ien 
p r e d o m i n a n t e m e n t e p r i vado . Lo i m p o r t a n t e es aquí d iscu t i r n o 
t a n t o el qué s ino el c ó m o de d icha i n t e r v e n c i ó n ; es to es, de qué 
mane ra el Estado puede ut i l izar el m e r c a d o y / o d i r i g i r l o hacia los 
f ines co lec t i vos . D i c h o r e c o n o c i m i e n t o conduce el análisis a la 
cues t ión de c ó m o d iseñar ins t i tuc iones ( re lac iones con t rac tua les ) 
y pol í t icas públ icas que a p r o v e c h e n los p u n t o s fue r tes del m e r c a d o 
y de los pode res del Estado, respec t i vamen te , sin que los mecanis
m o s de i n t e r v e n c i ó n i n t r o d u z c a n mayo res inef ic iencias, a la v ista 
de los pun tos débi les que la ac tuac ión del Estado puede generar . 

Se t ra ta , p o r t a n t o , de la nada fácil t a rea de e n c o n t r a r la dosis 
ap rop iada de «pr i vac idad» - g e s t i ó n ef ic iente del serv ic io y pa r t i c i 
pac ión indiv idual en la d e c i s i ó n - , y ob l i ga to r iedad - i m p a c t o de la 
i n t e r v e n c i ó n públ ica en d icha dec is ión. 

/. / . Eficiencia y equidad en la intervención pública 
en el sector de cuidados de la salud 

Respec to del p r i m e r p u n t o (necesidad de i n te r venc ión ) , se puede 
a f i rmar que el m e r c a d o y su m a n o invisible c o m o guía a la ef ic iencia 
en el s e c t o r san i ta r io , s i m p l e m e n t e , n o o p e r a a la v is ta del c o m 
p o r t a m i e n t o e fec t i vo de la o f e r t a y de la demanda sanitar ia. Para 
darse cuen ta de e l lo , hace fal ta e n t e n d e r hasta qué p u n t o son 
res t r ic t i vas las cond ic iones de la m a n o invisible: n o ex is te en la 
real idad el m a r c o en el que pueda desplegar sus e fec tos supuestos . 

Respecto del segundo pun to (diseño de est ructuras organizativas), se 
t ra ta de identi f icar en qué se diferencia el sec tor públ ico de o t ras 
organizaciones, y hasta qué e x t r e m o ello const i tuyen puntos fuer tes 
o débiles para la gest ión de las actividades sometidas a in tervenc ión. 
A estos efectos, la imposibi l idad del p o d e r pol í t ico a c o m p r o m e t e r s e 
(dada la soberanía de sucesivos gob iernos para a l terar las condic iones 
de las relaciones) es, c ie r tamente , un pun to de debi l idad, puesto que 
puede generar prob lemas de abuso mora l : el Estado genera lmente 
acaba o to rgando algún t i p o de cobe r tu ra o f inanciando de te rm inado 
t i po de prestaciones, pese a que haya amenazado en hacer lo con t ra r io 
(Stiglitz, 1994). Siempre existe alguna cor re lac ión de fuerzas polít icas, 
algún mecanismo de elección social, g rupo de pres ión o co lect ivo 
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«buscador de rentas» capaz de inf luir en el resul tado deseado. D e 
m o d o similar, pe ro ahora p o r el lado de los puntos fuer tes, se sitúa 
la capacidad del Estado de el iminar compo r tam ien tos aprovechados 
(«free r iders») y garantizar el «poo l» ó p t i m o de riesgo p o r la vía de 
actuaciones de obl igado cumpl im ien to . Entre éstas se determinar ía, 
p o r c r i te r ios de eficiencia, la cobe r tu ra obl igator ia de unos niveles 
mín imos de seguro sanitar io. 

La soluc ión al p rob lema de la selección adversa es, p o r tan to , acceso 
universal al seguro médico . C o m o señala D réze (1994) 2, lo relevante 
es que d icho acceso ha de ser universal en el sent ido de independiente 
del estado de salud de los suscr ip tores de pólizas, y no necesar iamente 
independiente de o t r o s factores, c o m o puede ser, p o r e jemplo, la 
renta. Es la obl igator iedad de per tenencia al esquema de seguro la 
prescr ipc ión teó r i camen te avalada, y no su gratu idad. En teor ía al 
menos, la cobe r tu ra universal podr ía func ionar sobre la base de la 
recuperac ión de costes. Las pr imas resultantes, no discr iminator ias, 
puede que no sean asumibles p o r t o d a la poblac ión (grupos de renta 
in fer ior ) , p e r o cabe pensar en un Estado que supla de manera benéfica 
el coste de dicha cober tu ra . Más allá de lo an ter io r , el acceso gra tu i to 
se habrá de fundar en c r i te r ios redis t r ibut ivos, cuyo saldo posi t ivo 
será necesario val idar en la práct ica a la vista de la ut i l ización de los 
servicios p o r dec i r las de renta y al gasto pr ivado que el lo sust i tuye 
en cada caso. N o se justif icarían, en pr inc ip io , p o r el p rob lema de la 
selección de riesgo, resuel to éste, básicamente, con asegurar la ob l i 
gator iedad de la cober tu ra . 

A su vez, n o hacen fal ta a rgumen tac iones d is t r ibu t ivas para estar 
en c o n t r a de la c o b e r t u r a select iva. Se t r a t a de una cues t ión de 
ef ic iencia ex oníe, p lenamen te apl icable, p o r e j emp lo , al d iseño de 
un s is tema universal para una pob lac ión pa rc ia lmen te desconoc ida 
(non-nosdturus, pongamos p o r caso) . 

En lo que se re f ie re al p r o b l e m a del r iesgo m o r a l asoc iado al seguro 
san i tar io , su t r a t a m i e n t o apuntar ía , c o n t r a r i a m e n t e al acceso gra
t u i t o , a una par t i c ipac ión en los costes der i vados del c o n s u m o de 
serv ic ios asistenciales. D i cha po l í t i ca n o t i ene nada que v e r c o n 
supuestas estrategias p r iva t i zadoras en sanidad, ya que el p r o b l e m a 
es i dén t i co t a n t o si es tamos en presenc ia de un asegurador púb l i co 
que an te un asegurador p r i vado : se t r a t a de una cues t ión de 
incent ivos de pacientes y méd i cos - c o m o «pr inc ipa l» de los an te 
r i o r e s - , y n o t a n t o de c o m p o r t a m i e n t o o i ncen t i vo del asegurador . 

Sobre el e x t r e m o c o m e n t a d o , D r é z e (ob . c i t ) destaca c ó m o la 
cues t ión de r iesgo m o r a l en sanidad t i ene dos d imens iones : acc io-

2 
Comentar ios a «Al ternat ive systems of health care» de T . Besley y M. 

Gouveia, Econom/c Policy, 4 , 1994. 
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nes de p revenc ión insuf ic ientes y exceso de c o n s u m o . La t eo r í a 
del seguro busca a f ron ta r ambas s i tuaciones casi de m o d o c o n t r a 
d i c t o r i o . Respecto de la fal ta de a u t o p r o t e c c i ó n , el seguro ó p t i m o 
deber ía de inc lu i r c o b e r t u r a plena t ras una pa r te deduc ib le cons
tan te . Respecto del s o b r e c o n s u m o , la f o r m a que ha de t e n e r la 
c o b e r t u r a deber ía ser su l im i tac ión a un m á x i m o , t ras el cual se 
p roduc i r í a una par t i c ipac ión p r o p o r c i o n a l en costes. Los deduc i -
bles podr ían v incu larse, p o r e j emp lo , al t i p o de d iagnóst ico ; la 
par t i c ipac ión en costes, al c o n s u m o . En este ú l t i m o caso, t a n t o el 
pr inc ipa l (pac iente) c o m o el agente (méd i co ) deber ían , en p r i nc ip io , 
pa r t i c ipa r de dicha pol í t ica de c o n t e n c i ó n de costes. 

Entre los argumentos que justif ican la in tervenc ión pública en sanidad, 
existen también razones p o r las que la salud podría considerarse 
dist inta del res to de bienes, aceptando su consideración c o m o bien 
de mé r i t o , pre ferente o tute lar , p o r c r i te r ios de justicia social. 

¿Pueden der ivarse las pol í t icas de salud de la t eo r í a convenc iona l 
de la just ic ia d ist r ibut iva? Una pos ib le base de just i f icac ión para e l lo 
es t r iba en o t o r g a r « d e r e c h o a la salud» p o r el hecho de que ésta 
es necesaria para p reservar la v ida y desar ro l l a r los planes vi tales 
de los ind iv iduos. Una segunda jus t i f i cac ión ver ía en la a tenc ión a 
la salud n o el resu l tado de un d e r e c h o , s ino la consecuenc ia n o r m a l 
de una f o r m a de a l t r u i smo en la t r a d i c i ó n kant iana - p o s t u l a n d o 
que de no garant izar la, se p roduc i r í a un a ten tado a los sen t im ien tos 
más e lementa les de equ idad y so l idar idad humana. 

A m b a s concepc iones impl ican que las i n te rvenc iones públicas en 
los mercados de salud se just i f icar ían en la med ida en que garan
t izaran a t o d o s los ind iv iduos un acceso a la salud suf ic iente para 
conse rva r la v ida y desar ro l l a r su potenc ia l h u m a n o . Ello no impl ica, 
necesar iamente , igual c o n s u m o de serv ic ios sani tar ios. Se t r a ta de 
o t o r g a r suf ic iencia para garant izar las capacidades básicas de la 
pob lac ión . A ju ic io de Z u b i r i ( 1994) , lo que dicha p r o t e c c i ó n deba 
inc lu i r es debat ib le . Una i n t e r p r e t a c i ó n pod r ía cons is t i r en que la 
«suf ic iencia» p re tend ida inc luyese la garantía de acceso a la fase de 
d iagnós t ico y t r a t a m i e n t o de aquellas patologías que afecten a las 
capacidades básicas y, p r o b a b l e m e n t e , que garant izase la med ic ina 
p revent iva . 

Ello t a m p o c o impl ica que el s e c t o r púb l i co haya de c u b r i r todas y 
cada una de las pres tac iones de m o d o g r a t u i t o . Se t r a t a de garan
t izar , s imp lemen te , que ante una en fe rmedad nadie queda sin 
asistencia méd ica que pueda ser cons iderada esencial , o se vea 
abocado a la pob reza para pagarla. D e hecho , el s e c t o r púb l i co 
pod r ía obl igar a t o d o s a c o m p r a r seguros méd icos p r i vados , l im i 
tándose la i n te r venc ión públ ica, c o m o veíamos, a pagar las pr imas 
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de aquél los sin recu rsos . O podr ía l imi tarse a sumin i s t ra r c o b e r 
t u r a t o t a l de las necesidades cub ier tas de manera g ra tu i ta só lo para 
quienes tuv ie ran una ren ta p o r deba jo de un c i e r t o nivel , m ien t ras 
que para el r e s t o só lo se garant izar ía la c o b e r t u r a en el caso de 
en fe rmedades catastróf icas (muy costosas, c rón icas, e tc . ) . 

En resumen, puede que, en definit iva, sea la garantía individual de las 
capacidades básicas lo que justi f ique una in tervenc ión pública en el 
mercado sanitario. Der ivar el beneficio con jun to , en té rm inos de 
bienestar social, sumando niveles de salud (a « lo Oregón» ) , asignando 
más recursos a quienes pueden con t r i bu i r en mayor medida al agre
gado salud, no resultaría coheren te con la idea anter ior . 

Rac ionar las i n te rvenc iones fuera del análisis del c o r t e indiv idual is ta 
p r o p u e s t o r equ ie re c r i t e r i os que prevalezcan p o r enc ima del i nd i 
v idua l i smo, c o n asignaciones que se der ivan de f o r m a s d e t e r m i n a 
das de la func ión de b ienestar social , y con ponderac iones expresas 
que ref le jen los c r i t e r i o s é t icos preva lentes. 

1.2. Sector s a n i t a r i o y desarrollo económico 

En la valorac ión de la conveniencia de la actuación pública en el sec tor 
sanitario existe, f inalmente, un a rgumento en favor de la actuación del 
sector públ ico, dado el potencial nexo en t re desarro l lo e c o n ó m i c o y 
c rec imien to del gasto sanitario c o m o componen te de los gastos 
sociales. Este podr ía ser el caso tan to desde una perspectiva histór ica, 
en la in terpre tac ión de las razones del c rec imien to del gasto social en 
general y del públ ico en part icular (destacando aquí la influencia del 
inst i tucional ismo y de la elección colect iva), c o m o del impacto del 
gasto social sobre el c rec im ien to económico . 

En lo que se re f ie re , en c o n c r e t o , al papel del desa r ro l l o social 
sob re el c r e c i m i e n t o e c o n ó m i c o , éste se c o n c r e t a a la vista de 
c ó m o una soc iedad c o n un m a y o r c o n t r o l de la natal idad, una 
reducc ión de mor ta l i dades p rema tu ras y san i ta r iamente evi tables, 
de var iac iones en la edad de p r o c r e a c i ó n , de f o r m a c i ó n de capital 
h u m a n o , etc., puede reg is t ra r unas tasas de c r e c i m i e n t o super io res . 

En lo que se re f ie re a la asociac ión e n t r e gasto san i tar io en pa r t i 
cular y desar ro l l o e c o n ó m i c o , Gonzá lez Páramo (1994) ha señalado 
en un a r t í cu lo rec ien te el c rec ien te in te rés que m e r e c e d i cho t i p o 
de invest igac ión, una vez se adop ta una v is ión favorab le a cons ide 
ra r en c i e r t o m o d o endógena la tasa de c r e c i m i e n t o de una ec o 
nomía. Para los m o d e l o s neoclás icos, la pol í t ica públ ica n o puede, 
en p r i nc ip io , in f lu i r s o b r e la tasa de c r e c i m i e n t o a largo p lazo de 
un país. Este se d e t e r m i n a de m o d o e x ó g e n o , según fac to res tales 
c o m o el c r e c i m i e n t o demográ f i co , el p r o g r e s o t é c n i c o y la d e p r e -
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c iac ión del capi ta l . Sí, sin e m b a r g o , pod r ía hacer lo s o b r e el nivel 
- q u e no en el r i t m o - de c r e c i m i e n t o de la ren ta a largo p lazo, y 
s o b r e la tasa de i n c r e m e n t o de la e c o n o m í a du ran te la t r ans i c i ón ; 
es to es, sob re la ve loc idad a la que las economías menos ricas 
conve rgen a los niveles de ren ta de los países más desar ro l l ados 
(bás icamente, vía i m p a c t o en la f o r m a c i ó n del capital h u m a n o ) . 

Si la tasa de c rec im ien to se considera, sin embargo, una variable 
endógena, adquieren las políticas públicas en general un mayo r p r o 
tagonismo. Desde esta ópt ica, la posible external idad del gasto sani
ta r io sobre el c rec im ien to económico , puede valorarse a la vista de 
su capacidad de c rear un m e j o r cl ima social y de suavizar el impac to 
e x t e r n o que sobre la product iv idad de la población activa podr ía t ene r 
el envejec imiento demográf ico ; esto es, el asumir la to ta l idad del coste 
del cuidado personal , del gasto der ivado de t ra tamien tos costosos y 
de un co lect ivo c rec ien temente longevo. Nó tese , sin embargo, que 
en este c o n t e x t o no tendr ía sent ido hablar s iempre del gasto sanitar io 
c o m o si de una invers ión se tratase, al afectar precisamente en m a y o r 
medida a los ancianos, segmento de la población que no con t r ibuye 
d i rec tamente a la product iv idad nacional. 

D e la con t ras tac ión empí r i ca re lat iva a un m o d e l o s imple de c r e 
c i m i e n t o y con da tos agregados para la O C D E (1960 -1991 ) , der iva 
Gonzá lez Páramo, en el t r aba jo m e n c i o n a d o , una asoc iac ión pos i 
t i va e n t r e gasto san i ta r io t o t a l y c r e c i m i e n t o de la p r o d u c t i v i d a d 
del t raba jo . R e c o n o c e en t o d o caso el a u t o r que una asoc iac ión 
n o impl ica causal idad ni puede i n t e rp re ta r se c o m o una base f i r m e 
para «cua lqu ie r» po l í t ica de expans ión del gasto san i tar io . 

C o m o resul tado, la sanidad c o m o sec to r de la actividad d e n t r o de la 
es t ruc tura de una economía puede no ser nada desdeñable en sus 
efectos d i rec tos e ind i rectos de creación de riqueza. García Delgado 
y Bandrés (1994) destacan c ó m o con un 3,8 % del to ta l del emp leo 
y un Va lo r Añad ido B r u t o d i rec to del 4,05 %, el sec tor sanitar io se 
ha conf igurado en España c o m o uno de los sectores con una más 
fuer te expansión duran te los ú l t imos años en la economía española. 

En e fec to , d u r a n t e la ú l t ima década (1980 -1992 ) el e m p l e o san i ta r io 
ha ganado, a p r o x i m a d a m e n t e , 1,13 % s o b r e el t o t a l , m ien t ras que 
la par t i c ipac ión del gasto san i tar io en el P r o d u c t o I n t e r i o r B r u t o 
español (1980 -1989 ) ha a u m e n t a d o 0,65 pun tos en t é r m i n o s reales. 
A la par t i c ipac ión d i rec ta de la sanidad en el V A B hace fal ta añadi r 
la c o n t r i b u c i ó n ind i rec ta (1,22 % en la pa r te re lat iva a los c o n s u 
m o s sani tar ios y 0,60 % en la re fe r ida a los gastos re lac ionados 
( invest igac ión, invers iones , docenc ia ) . Se t r a t a de contab i l i zar , para 
e l lo , los c o n s u m o s i n t e r m e d i o s a p a r t i r de la Tabla I n p u t - O u t p u t 
de a c u e r d o con los coef ic ien tes de la ma t r i z de Leont ie f ; es to es. 
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añad iendo al V A B d i r e c t o - q u e es c o n s t i t u t i v o de demanda final; 
es dec i r , salar ios, co t i zac iones sociales y e x c e d e n t e s - , los e fec tos 
de cada peseta gastada en el s e c t o r sani tar io s o b r e los o t r o s 
sec to res , que ven induc ida su act iv idad c o m o consecuenc ia , a 
t ravés de las c o m p r a s in te rmed ias ( V A B i nd i r ec to ) 

Las dificultades de aplicar el análisis económico 
a la atención sanitaria 

C o n el p r o p ó s i t o de a r r o j a r luz desde la Economía de la Salud, 
ante la comp le ja real idad de la ges t ión sanitar ia en la práct ica, 
resul ta conven ien te cons ta ta r p r i m e r o , con un c i e r t o cu idado, para 
p o d e r d iagnost icar m e j o r después, la natura leza de las aspi rac iones 
que c o n c u r r e n en cada u n o de los agentes que in te racc ionan en el 
s is tema sani tar io . Se t r a t a c o n e l lo de diseñar es t ruc tu ras de 
g o b i e r n o que fac i l i ten la cohe renc ia de la reso luc ión de d ichos 
con f l i c tos . 

En efecto, el C u a d r o I o f rece una perspect iva general de la an te r i o r 
af i rmación. D e entrada, la n o coincidencia de lo que esperan los demás 
agentes del c o m p o r t a m i e n t o de cada uno en part icular, muest ra la 
necesidad de analizar las cuest iones de compat ib i l idad de incent ivos, 
a efectos de un func ionamien to in tegrado del sistema sanitario. 

Intereses en confluencia y en conflicto entre los agentes 
de un sistema sanitario público 

En e fec to , seis d is t in tos t i pos de agentes pueden d i ferenc iarse en 
conf luenc ia de in tereses, d e n t r o de un s is tema sani tar io púb l i co , 
n o s iempre co inc iden tes : 

a) Los c iudadanos. 

3 Tal como destacan los autores mencionados, el análisis resulta menos sencillo 
si se pretende realizar en té rminos reales, a la vista de la imposibil idad de 
disponer de deflactores apropiados. En este sentido, García Delgado y Bandrés 
explican las alternativas disponibles, ya sea po r el lado de a) la doble deflación 
(deflactando ou tpu t p o r un lado y consumo intermedio por o t r o ) , b) de uti l izar 
un deflactor compuesto para salarios, cotizaciones, amort izaciones y excedente 
neto, según cada part ida del valor añadido, o cj a través de extrapolar el V A B 
del año base, t omando c o m o referencia algún indicador de la evolución del 
output , empleo, o masa salarial real. Todos ellos t ienen problemas: si se ref iere 
a la producción se deja sin contabil izar el ou tpu t in termedio; si se ref iere al 
empleo, resulta imposible el cómpu to de la product iv idad. 

Por lo que se ref iere al consumo, cuatro son los subagregados que computan 
para dimensionar la importancia cuantitativa del sector sanitario: los servicios 
destinados a la venta, los no destinados a la venta, los medicamentos y o t ros 
productos farmacéuticos, y los equipamientos y aparatos terapéuticos. 
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b) Los pacientes (un s u b c o n j u n t o más o menos a lea to r i o de los 
an te r i o res ) . 

c) Los pro fes iona les (en sen t i do amp l i o ) . 

d) Las ins t i tuc iones p r o d u c t o r a s ( representadas p o r sus conse jos 
de g o b i e r n o , ge ren tes , etc. , «mesoges to res» del s is tema en 
genera l ) . 

ej Las «agencias» de c o m p r a de serv ic ios (entes separados del 
financiador u o t ras agrupac iones de pro fes iona les o empresa
r ios que hacen efect ivas las pol í t icas de aseguramien to ) , y 

f) Los f inanc iadores (po l í t i cos y regu ladores del s is tema en su 
c o n j u n t o ) . 

D e la i n te racc ión de t o d o s el los resu l ta una d ivers idad de in tereses 
y asp i rac iones, supues tamen te leg i t imadores para la consecuc ión 
de sus ob je t i vos indiv iduales. Ello se deber ía a la p re r roga t i va con 
la que se asisten para i n t e r p r e t a r la asistencia sani tar ia c o m o 
«necesidad socia l», en un c o n t e x t o de res t r i cc iones presupuesta
rias laxas y ausencia, a m e n u d o , de una ges t ión públ ica efect iva. 

Aunque se estereot ipen en el C u a d r o I algunos rasgos quizás en 
exceso, el con ten ido de lo que espera cada uno de los agentes 
comentados de los demás en el sistema sanitar io, se puede resumi r 
del m o d o siguiente: los pacientes esperan de los profesionales que les 
at ienden el esfuerzo y la dedicación para solucionarles en cada caso, 
y de una manera efectiva, sus prob lemas de salud, sin a tender a 
condic ionantes f inancieros que puedan i m p o n e r t ra tamientos «ade
cuados»; de las inst i tuciones p roduc to ras en las que los profesionales 
desarrol lan su act ividad, los en fermos buscan un e n t o r n o ho te le ro y 
de c o n f o r t lo más agradable posible, dada la circunstancia que rodea 
a la en fermedad; de quien c o m p r a los servicios en n o m b r e del f inan
c iador espera el paciente el m ín imo de l imitaciones de acceso en 
servicios; del f inanciador, «gratuidad» (que lo que se paga t r ibu tar ia 
men te cuando se t iene salud cubra t o ta lmen te los costes de cuando 
no se t iene) , y del c iudadano con t r i buyen te el paciente espera solida
ridad (comprens ión y to lerancia en su circunstancia, pese a que él 
m ismo, en abst racto, no la juzgara, quizás, opo r tuna ) . 

A su vez, los profesionales sanitarios ( m i c r o g e s t o r e s del s is tema) 
esperan de los pacientes, pos ib l emen te , conduc tas aprop iadas; de 
los ges to res de las organ izac iones sanitar ias, niveles p r e d e t e r m i n a 
dos de sat isfacción (no só lo v incu lados a cond ic iones de t raba jo y 
a benef ic ios en «espec ie», s ino t a m b i é n a aspectos r e t r i b u t i v o s ) ; 
de qu ien se ejerza la f unc ión de c o m p r a de serv ic ios ( los que el los 
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sumin is t ran) aspiran a que e l lo n o en to rpezca en demasía su l iber
tad clínica y p r e s c r i p t o r a ; de los po l í t i cos , los pro fes iona les esperan 
que el s is tema cuen te c o n la ho lgura f inanc iera que reduzca el nivel 
de exigencia; y de los c iudadanos, los méd icos aspiran a conserva r 
stotus social para c o n t a r con la adhes ión necesar ia para salvaguar
dar, f r e n t e a t e r c e r o s , su pres t ig io . 

Por su parte, las /nsütuc/ones productoras de servidos desean que los 
pacientes hagan, en el pun to de acceso al sistema, un consumo 
racional de los servicios puestos a su disposición; de los profesionales, 
aspiran a convencer les para que pongan su capacitación y apt i tud a 
disposición de la inst i tuc ión, lo que les haga agentes «per fectos», 
s i rv iendo los intereses de las organizaciones en las que desarrol lan su 
act ividad; esperan los mesogestores de la autor idad comprado ra una 
f inanciación estable que permi ta un m a r c o de compensación estable 
y adecuado al elevado coste de los equipamientos puestos a disposi
c ión de los profesionales; las organizaciones p roduc to ras de servicios, 
que ofer tan su actividad a la au tor idad sanitaria pública, esperan de 
ésta trasparencia en los mecanismos de f inanciación de servicios, y, 
p o r ú l t imo , de los ciudadanos, las inst i tuciones buscan ob tene r su 
lealtad en la uti l ización de los servicios, de manera coheren te con la 
reputac ión con la que cuenta la organización. 

Las agendas compradoras de servidos, que adquieren los servicios 
f inanciados públ icamente en n o m b r e de los ciudadanos, desean que 
los pacientes hagan una uti l ización adecuada del con jun to del sistema 
(siendo c o m o son aquéllos los ú l t imos tenedores de los dist intos 
costes de cada una de las alternativas asistenciales), una act i tud de los 
profesionales favorable a la satisfacción del usuario (más allá de la 
capacitación que se les supone) , y hacia una mayor consciencia de los 
costes incurr idos. Los entes comprado res esperan igualmente de las 
organizaciones p roduc to ras de servicios unas tarifas de actividad que 
revistan carácter mín imo, y un traspaso de f inanciación, proven iente 
del financiador, suficiente, con el adecuado t raslado de riesgo (ni 
comp le tamente res t rospect ivo , p o r cuanto el lo premia a la ineficiencia 
de los compet ido res y perjudica la propia, ni t o ta lmen te prospect ivo 
p o r cuanto ello in t roduce un nivel e levado de r iesgo), y, f inalmente, 
del c iudadano, aspiran a que éstos realicen una elección racional en t re 
compet ido res (el d ine ro sigue al paciente, y no viceversa), que i n t ro 
duzca los cambios de f inanciación deseados. 

La autor idad [mandadora de los serv ic ios espera de los pacientes 
en la ut i l izac ión del s is tema la apl icac ión de c r i t e r i os de rac ional idad 
indiv idual (de sen t ido c o m ú n ) , de c o r t e s imi lar a los que c o m o 
ind iv iduo ut i l izaría en una asignación de recursos p r o p i o s (la que 
real iza en sus esferas par t i cu la res) , en c o n t r a de cua lqu ie r noc ión 
de desp i l fa r ro y abuso m o r a l ante la l ib re d ispos ic ión de serv ic ios; 
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esperar ía una ét ica de la ef ic iencia en los pro fes iona les , des t ina ta
r ios ú l t imos de sus pol í t icas de pagos; ef ic iencia e c o n ó m i c a de las 
ins t i tuc iones sumin i s t rado ras de serv ic ios , s in t iéndose de este 
m o d o par te del t o d o y c o m o garantes de la sosten ib i l idad del 
s is tema púb l i co en su c o n j u n t o . Espera la au to r i dad sani tar ia de 
qu ien dé c u m p l i m i e n t o a la c o b e r t u r a públ ica exigida, e s t r i c t o 
r espec to a las p res tac iones reales incluidas c o m o de rechos de los 
c iudadanos (de mane ra comprens i va , y sin p rocesos ve rgonzan tes 
de se lecc ión de r iesgos o de serv ic ios) . El f inanc iador espera del 
c iudadano c o n t r i b u y e n t e , f i na lmente , que las medidas de rac iona
l idad deseada en sus re lac iones con pro fes iona les , agencias c o m 
p rado ras y organ izac iones sanitarias sean entend idas p o r éste 
c o m o racionales desde el p u n t o de vista co lec t i vo : a m i n o r a n la 
carga fiscal y p r e t e n d e n unos me jo res cu idados asistenciales. 

F ina lmente, desde la óp t i ca del ciudadano, c o n t r i b u y e n t e c o n sus 
impues tos a la suf ic iencia del s is tema, resul ta deseable que los 
pacientes gocen de un nivel de aseguramien to ap rop iado , n o ex 
cesivo, p r u d e n t e , que n o sea ni g e n e r a d o r de se lecc ión adversa ni 
de sobreu t i l i zac ión . D e los pro fes iona les , espera un c iudadano una 
c o r r e c t a c o n j u n c i ó n de c r i t e r i o s de eficacia, e c o n o m í a y cód igo 
d e o n t o l ó g i c o ; de las ins t i tuc iones , que mantengan ex te rna l i dad de 
o p c i ó n - e s t o es, que la ef ic iencia a c o r t o plazo n o les l leve a un 
exceso de especial ización o a unos coef ic ien tes de ut i l i zac ión que 
imp idan que en s i tuac ión de urgencia n o se pueda acceder al 
serv ic io , ya que el va lo r de la posib i l idad de ut i l izac ión es un 
benef ic io e x t e r n o pos i t i vo que se ex t i ende e n t r e los c iudadanos 
aun no s iendo pac ientes; de qu ien e je rce la func ión de c o m p r a de 
asistencia sanitar ia espera el c o n t r i b u y e n t e un es fuerzo de serv ic io 
y exce lenc ia a costes razonables; y del f inanc iador , que las cargas 
fiscales de asumi r los costes asistenciales der ivados sean mín imas. 

D e la lec tu ra p o r co lumnas del C u a d r o I se desp rende el que 
cabría ident i f icar c o m o p u n t o clave de los c o m e n t a r i o s an te r i o res . 
Si hub ie ra co inc idenc ia ver t i ca l sob re lo que esperan los demás de 
cada u n o , la c o n s t r u c c i ó n de c o n t r a t o s de natura leza i ncen t i vo -
compa t i b l e t end r ía re fe ren tes c laros en los ob je t i vos deseados p o r 
los demás versus los p r o p u e s t o s p o r u n o m i s m o . D e n o ser éste 
el caso, resul tar ía necesar io buscar m ín imos c o m u n e s co inc iden tes 
en cada una de las p re tens iones , o de ident i f icar m á x i m o s e n v o l 
ventes ( c o n t e x t o s generales) que fac i l i ten, p o r agrupac ión , la disua
s ión de las tens iones e n t r e agentes o que m e j o r puedan fac i l i tar 
una reso luc ión in tegrada de los d is t in tos in tereses. 

¿Qué hay de c o m ú n en re lac ión a lo que se espera del paciente? 
A u n q u e este t i p o de conc rec iones es dif íci l , nos a r r iesgamos a 
ant ic ipar que una v isual ización cons tan te de los t rade-o f fs que se 
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p r o d u c e n en los c o n s u m o s sani tar ios parece bastante decisiva. Ello 
significa t rasparenc ia y dec is ión i n fo rmada a t o d o s los niveles: 
a) que el exceso de c o n s u m o significa una m a y o r p r i m a (carga 
t r i bu ta r i a ) para años f u t u r o s ; b) que la g ra tu idad no ex is te ; c) que 
la u t i l i zac ión inadecuada t a m b i é n t i ene r iesgos, y d) que la p r u d e n 
cia y el cu idado de u n o m i s m o es un va lo r p r i m o r d i a l . 

Para el profesional , podr ía ser un lugar c o m ú n que la m e j o r defensa 
en un sistema sanitar io públ ico - a l que se per tenece c o m o profesional 
de un m o d o v o l u n t a r i o - exige un concep to social de coste de o p o r 
tun idad y una ét ica de la eficiencia diáfana. C o m o la actuación de los 
profesionales deviene algo así c o m o la jur isprudencia en la práct ica de 
los jueces, t o d o lo que sea trasparencia de derechos y obl igaciones, 
cartas de derechos de usuarios, catálogo de prestaciones, etc., coad
yuva a la eficiencia organizativa. Ello se in ter ior iza en las prácticas 
clínicas, bien a t ravés de procesos de maximizac ión (satisfacción) de 
ob jet ivos, dado un sistema de compensac ión de act ividad, o de una 
min imización de desuti l idad (ligada a las tareas realizadas), dadas unas 
cargas que cumpl i r . D e m o d o similar en lo relat ivo a las exigencias a 
observar de las inst i tuciones p roduc to ras . 

La cons ide rac ión de la ac t iv idad de los pro fes iona les sani tar ios 
c o m o serv ic io a l t ru is ta , sin p o d e r nunca exc lu i r la c o m p l e t a m e n t e , 
t a m p o c o cabe pos tu la r la de manera genera l . Po r t a n t o , la satisfac
c ión de ob je t i vos e c o n ó m i c o s , j u n t o a exigencias sanitarias ( n o r 
m a l m e n t e de l ími tes: cal idad, capacidad de reso luc i ón , p lani f icación 
de serv ic ios) han de i r parejas. 

Para las agencias compradoras de servicios en favor de la poblac ión, 
la exigencia comentada cabe identif icarla en la vigilancia de los costes, 
bajo el sumin is t ro de evidencia de que los excesos de uno son falta 
de f inanciación para o t r o : ya sea en t re profesionales, cent ros o pa
cientes. Ello resul ta favorec ido p o r la aplicación de restr icc iones 
financieras globales, capaces de v incular industr ia de cuidados con 
f inanciación capitativa, corregida, si acaso, p o r los c r i te r ios de equidad 
socia lmente deseables. La resoluc ión del conf l ic to de intereses que 
sopo r ta el f inanciador t iene una reso luc ión m u c h o más difícil, ya que 
los ingresos de unos (p roveedores en general) son los gastos de o t r o s . 
Por el lo, t o d a visualización del impacto en costes de las prestaciones 
sanitarias puede ayudar a generar el sen t im ien to de preservación de 
cr i te r ios de exigencia ciudadana acerca de si lo ob ten ido (me jo ra de 
estado de salud) vale lo que cuesta ( recursos sacrif icados). En efecto , 
só lo con la plena adhesión social puede hacerse efectiva la exigencia 
de racional idad necesaria en un sistema sanitar io para el buen uso de 
los recursos. 

F ina lmente , t o d o s los ac to res aspiran en su ac tuac ión a t e n e r la 
comp l i c i dad del c iudadano. A q u í , de nuevo , el r e c o n o c i m i e n t o de 
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de rechos y ob l igac iones ayuda a ev i ta r la esclerosis de una d iver 
sidad de in tereses excesiva y de una fal ta de responsabi l izac ión del 
cos te de los serv ic ios asistenciales. 

En def in i t iva, la envo l ven te que m e j o r , a n u e s t r o en tende r , p e r m i t e 
una reso luc ión in tegrada de in tereses pasa p o r la idea de t raspa
renc ia de regulac iones, s i tuac iones, de rechos y obl igac iones de los 
agentes del s istema: 

a) Para los pacientes, s o b r e cues t iones relat ivas a acceso a p res
tac iones , cuáles, c ó m o cuándo y a camb io de qué conduc tas . 

b) Para los pro fes iona les , r espec to de que una vez o f rec ida la 
pos ib i l idad de par t i c ipac ión en el s is tema sani tar io púb l i co , bien 
c o m o pro fes iona les l iberales - a s u m i e n d o p o r t a n t o el r iesgo en 
la t o m a de d e c i s i o n e s - o b ien c o m o pro fes iona les p o r cuenta 
ajena - a s u m i e n d o el papel i nduc ido p o r el e m p l e a d o r - , no 
ex is ten d iscrec ional idades adic ionales en el c u m p l i m i e n t o de las 
reglas de juego. 

c) Para los mesoges to res del s is tema, que su act iv idad s iempre se 
va a regi r , en in terés del c o m p r a d o r , f i nanc iador y c o n t r i b u y e n 
t e , p o r c r i t e r i os de c o m p e t i t i v i d a d en p r o d u c c i ó n o cos te -e f i 
c iencia en el s u m i n i s t r o de los serv ic ios , c o n t o d o s los ajustes 
r eque r i dos en la casuística para ev i ta r el fa lseamiento de los 
o u t p u t s . 

d) C o n agencias c o m p r a d o r a s que s o p o r t a n r iesgo f i nanc ie ro y, 
en consecuenc ia , c o m p r a n serv ic ios con c r i t e r i o de cos te 
m í n i m o , y c o n el l ím i te imp l í c i to a la va lo rac ión que de la cal idad 
del serv ic io hagan los c iudadanos en uso de sus d e r e c h o s de 
e lecc ión ; y 

e) Ex ig iendo c o m p o r t a m i e n t o s «s ina lagmát icos» del f inanc iador , 
que una vez establec idos los impues tos c o n c r i t e r i o s de equ idad 
social , t r anspa ren ta la f inanc iac ión d ispon ib le en sus polí t icas de 
c o m p r a de act iv idad de a c u e r d o c o n un plan de salud d e t e r m i 
nado. 

D i cha pe rcepc ión de lo que deb ie ra de ser la e s t r u c t u r a razonable 
de un s is tema sani tar io exc luye e l e m e n t o s tales c o m o : i) la idea de 
s is tema de «ba r ra l i b re» ; ii) p ro fes iona les que o b r a n p o r cuen ta 
p r o p i a m ien t ras que sus responsabi l idades se der ivan a cuen ta 
ajena; iii) ins t i tuc iones que se s i túan en un stotus quo sani tar io 
inerc ia l , endogám ico y sin s o p o r t a r las consecuencias de actuar , en 
un sen t ido u o t r o , c o n c r i t e r i os de cos te social ; ¡v) el e je rce r el 
p o d e r de c o m p r a sin asumi r r iesgo a lguno, c o n c r i t e r i o s de d o n d e 
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se ha ub icado t r a d i c i o n a l m e n t e la f inanc iac ión, allá se han de d i r ig i r 
los pacientes, y v) la de un po l í t i co f inanc iador del s is tema, a u t o r i 
dad sanitar ia que n o t i ene capacidad de asumi r c o m p r o m i s o s cre í 
bles en mate r ia de f inanciac ión del s is tema, y que acumula, enca
jando po l í t i camente , y sin reso lve r , t odas las tens iones que se 
generan en el s is tema san i ta r io . 

En cua lqu ier caso, no conv iene d e s c o n o c e r que buena par te del 
gasto san i tar io está descent ra l i zado en p r o v e e d o r e s y p ro fes iona
les, y de la m a y o r o m e n o r ef ic iencia en el c o m p o r t a m i e n t o y 
hábi tos de su práct ica clínica se si túa buena par te de las necesida
des de f inanciac ión 5. 

III. La racionalidad económica aplicada 
a la gestión sanitaria 

Las cuest iones suscitadas en las secciones p receden tes se t i enden 
a reso lver , ta l c o m o c o m e n t a m o s , a t ravés del d iseño de es t ruc 
tu ras de g o b i e r n o , de m o d o que los in tereses co lec t i vos puedan 
p r i m a r s o b r e los indiv iduales. El g rado c o n el que e l lo se consiga 
depende , p rev is ib lemente , de los fac to res siguientes: 

1. La especi f ic idad de act ivos; es to es, el g rado en el que el 
p res t ig io indiv idual se asocia a la pe r tenenc ia a la o rgan izac ión , 
o v iceversa: es dec i r , si la r epu tac ión de la organ izac ión está 
o n o supedi tada a la pe r tenenc ia a ella de d ichos profes ionales. 

2. El m a y o r o m e n o r g rado con el que los profes iona les asumen 
p r o t a g o n i s m o indiv idual (au tode f i n iendo perf i les de act iv idad, 
con ten idos de t raba jo p r o p i o s , j e ra rqu izando , e tc . ) : en pa r t i 
cular, a la vista de la as imet r ía en la i n f o r m a c i ó n que sob re su 
act iv idad se d ispone, i n c e r t i d u m b r e y avers ión al r iesgo. Ello 
se deber ía a las dist intas posib i l idades de real izar un seguimien
t o desde fuera de su ac t iv idad. 

5 En este sentido, se calcula que un médico compromete con su actuación x 
pesetas al año, la incidencia de las políticas de prescripción farmacéutica es 
capaz de fagocitar pasados ahorros en política de medicamentos; y t o d o ello, 
con muy escasa capacidad de incidencia por parte de los gestores sanitarios. El 
7 % de aumento en términos reales de las recetas per cápita, o el 13 % de 
aumento anual en el gasto farmacéutico de 1995 respecto del año precedente 
son síntomas de ios problemas referidos. Dicha cifra se ha calculado a part i r 
del to ta l del gasto realizado en 1994 por el sistema sanitario público, habiendo 
descontado las propias retr ibuciones y cuotas, los conciertos hospitalarios y 
los capítulos V I , V i l y VIII del presupuesto económico, y dividiendo la cifra 
resultante (bil lón cien mil) po r el número de médicos en el sistema sanitario 
público. 
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3. La con fus ión de p r o d u c t o y p r o c e s o sani tar io para cada ca te
gor ía c o n c r e t a de ac t iv idad. Y c o m o resu l tado de e l lo , la m a y o r 
o m e n o r faci l idad en ident i f icar - p o r pa r te del p r i n c i p a l -
re lac iones de causa/efecto en la act iv idad pro fes iona l y en la 
ut i l izac ión de o t r o s inputs. 

La adecuac ión a la real idad de las re lac iones ex is tentes en las 
organizac iones sanitarias se consigue a t ravés de c o n s t r u i r c o n 
coherenc ia los s istemas de ob je t i vos , i n f o r m a c i ó n , c o n t r o l e incen
t i vos de g o b i e r n o , de a c u e r d o con la «cu l tu ra» organizat iva ex is
t e n t e en cada m o m e n t o y lugar. La compat ib i l i dad a n t e r i o r m e n t e 
p re tend ida la cons igue un s is tema púb l i co que incent iva a sus 
profes ionales n o a real izar act iv idad - p o r ef ic iente que ésta pueda 
r e s u l t a r - , s ino a real izar la act iv idad ep idem io lóg i camen te necesa
r ia a la vista de las res t r i cc iones establecidas. 

En c o n c r e t o , la re lac ión actual e n t r e mesoges to res y m i c r o g e s t o r e s 
v iene marcada p o r la a veces escasa responsabi l idad que asumen 
los pro fes iona les en la ges t ión del gasto. La natura leza de «cuen ta 
ajena» c o n la que real izan su ac tuac ión , sin responsabi l izarse de las 
consecuencias f inancieras, se de tec ta c o m o una de las causas f u n 
damenta les de la evo luc ión del gasto san i tar io púb l i co . 

En e fec to , la u t i l i zac ión es el f ac to r exp l i ca t i vo clave para e n t e n d e r 
la evo luc ión reg is t rada en el gasto sani tar io . Esta puede que só lo 
tenga t e c h o si la cu l t u ra sanitar ia acaba «desmedica l i zando» en 
c i e r t o m o d o a la soc iedad, y se desenmascaran d e t e r m i n a d o s 
« lobb ies» industr ia les. N o puede desconoce rse que un s is tema 
sani tar io púb l i co ges t ionado , d i r i g iendo el m e r c a d o a los in tereses 
sociales, t i ene ventajas en costes un i ta r ios respec to del m e r c a d o 
sani tar io p r i vado desregu lado, dada la m a y o r in tegrac ión del d is
pos i t i vo asistencial del que se benefic ia. Si éste n o es el caso, y 
con t i núa una expec ta t i va de pos ib i l idad y exigencia cuasi i l imi tada 
sob re los benef ic ios esperables de los serv ic ios sani tar ios repara 
do res , sin l ímites en su razón cos te /e fec t iv idad (sin respe ta r inc luso 
el t es t de su ef icacia), la lec tu ra para el f u t u r o del c o n t r o l del gasto 
sani tar io dev iene lúgubre ; en especial , si no se p r o c e d e a una 
de l im i tac ión clara de pres tac iones. Se t ra ta , c o m o m í n i m o , de 
estab lecer que aquel los t r a t a m i e n t o s ineficaces o con un cos te 
efect iv idad superado p o r p rocesos a l te rna t i vos , si b ien el s is tema 
sani tar io púb l i co n o los p r o h i b e , no i ns t r umen ta para su f inancia
c ión r ecu rso a lguno. 

En consecuenc ia , para la ges t ión públ ica de los serv ic ios sani tar ios, 
la pol í t ica de e m p l e o que ri ja en el s e c t o r sani tar io púb l i co - e s 
dec i r , el es ta tu to j u r í d i co de sus pro fes iona les y la po l í t ica de rentas 
y e m p l e o - resul ta fundamenta l en el c o m p o r t a m i e n t o de sus p r o -
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fesionales, y de este m o d o en la ef ic iencia con jun ta del s istema. La 
ef ic iencia e c o n ó m i c a en el s is tema san i tar io pasa p o r la consecu 
c ión del ob j e t i vo de que los pro fes iona les que en él e je rcen asuman 
los ro les que la soc iedad les o t o r g a c o n sen t ido c o m ú n , ap l i cando 
c r i t e r i os tan básicos para el b ienestar c o m o el de garant izar que 
la p e o r de las a l ternat ivas que se adop ta con t i núa s iendo « m e n o s 
mala» que la m e j o r de las a l ternat ivas que se dejan de a c o m e t e r . 

Cabe entonces preguntarnos acerca de las ventajas postuladas a la 
vista del func ionamien to real del sistema sanitar io español. En la 
actual idad, la idea de l imi tación o con tenc ión t iene en nues t ro caso 
referentes ambiguos: a) la me jo ra en los costes unitar ios de sumin is t ro 
cuando quien decide no sopo r ta las consecuencias de su decis ión; b) 
los derechos indeterminados de acceso a servicios en ausencia de una 
l imitación clara de prestaciones (al menos de las existentes), y c) la 
f lexibi l idad de la o fe r ta sanitaria en su con jun to en relación a una 
me jo ra o d e t e r i o r o re lat ivo de las prestaciones medias existentes. 

Para rehacer la s i tuac ión , parece un t e r r e n o más seguro el de 
recupe ra r , c o m o guía y n o r t e de las r e f o r m a s posib les, la idea del 
aseguramien to púb l i co c o m o e l e m e n t o básico de la i n t e r venc ión 
públ ica. En cohe renc ia c o n la idea de aseguramien to , no t i ene 
sen t ido , sin e m b a r g o , de jar sin prec isar los c o n t e n i d o s de d icha 
c o b e r t u r a . O b v i a m e n t e es infact ib le un aseguramien to o m n i c o m -
prens ivo , ni en su alcance (cont ingenc ias) , ni en su c o n t e n i d o 
(pres tac iones) . T a m p o c o puede ser ésta la o p c i ó n de un c o n s u m i 
d o r que desee max im i za r su b ienestar ind iv idual : nunca pos ib le 
m e n t e asumir ía los costes de una c o b e r t u r a inf in i ta, i ndepend ien te 
de la p robab i l i dad de ut i l izar la, que le r edu je ra a c e r o la d i spon ib i 
l idad de gasto en o t r o s fac to res deseables en su func ión de b ie
nestar . N o s iendo ésta la o p c i ó n indiv idual p r u d e n t e , no parece 
que se just i f ique t a m p o c o desde un p u n t o de vista co lec t i vo . 

A este respecto, nuestra Ley General de Sanidad (LGS, 1986) y la 
normat iva pos te r i o rmen te desplegada (Catá logo de 1995), esconde la 
cabeza y se niega a conc re ta r una del imi tac ión real de servicios, y 
pref iere las fo rmas de rac ionamiento implícitas a las explícitas: en t re 
las pr imeras, a par t i r de cr i te r ios tales c o m o «el p r i m e r o que accede 
al servicio es el p r i m e r o serv ido»; só lo acceden los que pueden 
superar el coste de acceso (po r e jemplo, p o r coste de opo r tun idad 
m e n o r del t i e m p o de espera, acceso vía c i rcu i tos paralelos -amigu is -
m o - o d is tors ionadores -u rgenc ias - ) ; y la atención disponible se 
presta a m e n u d o de m o d o rígido o p o c o f lexible, lo que no satisface 
a t odos p o r igual. La noc ión de catálogo es ex t remadamente dura; 
par t icu larmente, cuando en lo que se está pensando no es en asegurar 
una cober tu ra obl igator ia, sino en la prov is ión gratui ta de t o d o s los 
servicios. Esta es la di ferencia fundamenta l . 
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Por lo demás, el «sel f -serv ice» g r a t u i t o en el m o m e n t o de acceso, 
de lo que sea esté en coc ina y cuantas veces se desee, no cues t iona 
el «saber hacer» de los agentes imp l i cados , al quedar fue ra de t o d a 
p res ión compe t i t i va . Para a lgunos, e l lo en sí m i s m o es ya un buen 
p r e t e x t o para la no c o m p e t e n c i a o para buscar en el s e c t o r p r i vado 
aquel lo de lo que ado lece el s e c t o r púb l i co . 

C o n t r a r i a m e n t e a la v is ión a n t e r i o r , la idea de aseguramien to es 
sinalagmática. Reconoce , de hecho , que ex is ten obl igac iones p o r 
ambas par tes : las del p r o v e e d o r y las del usuar io . La d i f icu l tad 
es t r iba en el g rado o c red ib i l i dad del c o m p r o m i s o que en el largo 
plazo t i ene d icha re lac ión : N i la f ide l idad del usuar io queda c o m 
p r o m e t i d a (selecc ión adversa an te la l i be r tad de pr imas) , ni la del 
asegurador (se lecc ión de r iesgos c o m o consecuenc ia de la p res ión 
c o m p e t i t i v a ) . El lo der iva , en su pa r te más v is ib le, hacia la expu ls ión 
de e n f e r m o s c r ó n i c o s o de cos te e levado, y en los i n ten tos de 
« d e s c r e m a r » car teras de asegurados a t ravés de la o f e r t a de pól izas 
que resu l ten más atract ivas para ios subgrupos de asegurados de 
bajo r iesgo. La idea del aseguramien to t i ene un f u n d a m e n t o sano, 
p e r o necesi ta de una buena e jecuc ión para que no se acabe c o n 
v i r t i e n d o en una idea mala. 

E s t r u c t u r a y gest ión de las organizaciones sanitarias 

El c ó m o de la i n t e r venc ión resu l ta en consecuenc ia re levante . A 
anal izar el m o d o en que h o y se p r o d u c e d icha i n te r venc ión y a 
cons ide ra r las d is t in tas a l ternat ivas d isponib les se dedican las ú l t i 
mas cons iderac iones de este apa r tado . 

D e s d e la óp t i ca de la o rgan izac ión sani tar ia, es tamos hoy , pos ib le
m e n t e , an te un nuevo parad igma de la ges t ión de los serv ic ios 
sani tar ios. Este hecho ha s ido señalado p o r Serra Ramoneda 
(1994) . Serra pa r te de la l i t e ra tu ra de la Economía de los costes 
de t ransacc ión y, a pa r t i r de la inc idencia que s o b r e el los t i enen 
var iables ta les c o m o la d i s t r i buc i ón del p o d e r en el m e r c a d o , la 
ex is tenc ia de invers iones específicas 6 y la presenc ia de asimetr ías 
en la i n f o r m a c i ó n , analiza el d iseño de organizac iones ef ic ientes en 
el á m b i t o san i ta r io . 

En lo que se ref iere a los costes de gest ión, t res son los e lementos a 
considerar : la dif icultad de ob tene r t o d a la in formac ión relevante para 
una adopc ión in formada de decisiones, la capacidad de asumir el r iesgo 
de ser remune rado con la renta residual -pa rc ia lmen te a lea to r ia - y 
los prob lemas asociados a la compat ib i l idad de incent ivos. 

6 A las que se asocia una pérdida de valor fuera de su uso en el destino 
inicialmente proyectado, lo que puede favorecer monopol ios de hecho. 
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Más que el Sistema Nac iona l de la Salud c o m o organ izac ión , Serra 
cen t ra la d iscusión en el hospi ta l c o m o ins t i t uc ión . En las t ransac
c iones que en su seno se reg is t ran in te rv ienen bás icamente t res 
agentes (aunque una a l te rnat iva pod r ía cons ide ra r que se t r a t a de 
t r e s t ransacc iones dist intas que con f luyen en las pres tac iones sa
ni tar ias). Pa t ronos accionistas capital istas, ent idades aseguradoras 
p rop ie ta r ias de los recursos , y méd icos en asoc iac ión coope ra t i va 
son las t r e s dist intas opc iones , analizadas desde la óp t i ca de qu ién 
asume r iesgos, qu ién superv isa y qu ién t o m a decis iones. 

La c o n c l u s i ó n del a u t o r pa rece a p o y a r el e s t a b l e c i m i e n t o de un 
m e r c a d o de aseguradoras , a b o g a n d o p o r la f lex ib i l i dad de las 
re lac iones y h u y e n d o del b u r o c r a t i s m o con que resue lven aque
llas re lac iones los s is temas nac ionales de salud. La c o m p e t e n c i a 
e n t r e c e n t r o s p r o v e e d o r e s se c o n s i d e r a tan só lo de un m o d o 
i n d i r e c t o , y en t o d o caso d e p e n d i e n t e de la a n t e r i o r . Ex is te , p o r 
lo demás , a j u i c i o de Ser ra , una c lara i n c o m p a t i b i l i d a d e n t r e 
segu ro o b l i g a t o r i o a d m i n i s t r a d o p ú b l i c a m e n t e y c e n t r o s hosp i ta 
lar ios p r i v a d o s , a la v is ta de los cos tes de ges t i ón y t r ansacc ión 
que d icha c o m b i n a c i ó n con l leva . Si p o r las a n t e r i o r e s razones se 
acaba i n s t a u r a n d o un m o d e l o de c o m p e t e n c i a púb l ica , la p r e s u -
pues tac ión púb l ica habrá de ganar m u c h a más f l ex ib i l i dad que la 
a c t u a l m e n t e ex i s t en te . El lo va a ex ig i r , sin duda , una g ran f i r m e z a 
p o r p a r t e de la a u t o r i d a d púb l i ca , una i m p o r t a n t e acep tac ión de 
sus dec is iones p o r p a r t e de la c iudadanía, y un c i e r t o s e n t i d o , 
p o r pa r t e de los s u m i n i s t r a d o r e s de se rv i c ios , de que el p r e s u 
p u e s t o n o es i n d e p e n d i e n t e de su ac t i v idad y del n ivel de e f i c ien
cia c o n la que la rea l izan. 

En resumen , el l o g r o de la ef ic iencia e c o n ó m i c a deber ía apoyarse 
en el es tab lec im ien to de marcos empresar ia les para la sanidad: es to 
es, de e s t r u c t u r a r el s is tema sani tar io a pa r t i r de un c o n j u n t o de 
re lac iones múl t ip les ver t ica les y ho r i zon ta les e n t r e las dist intas 
ins t i tuc iones ( cen t ros y agentes sani tar ios) que lo in tegran . El 
t e r r e n o que más abona d i cho ob je t i vo es el de e n t e n d e r la o r d e 
nac ión del s is tema c o m o si se t ra tase de un c o n t e x t o de c o m p e 
tenc ia ges to ra e n t r e c o m p r a d o r e s de serv ic ios (la f unc ión públ ica 
de aseguramien to t iene aquí t a m b i é n su raíz) - y a que la c o m p e 
tenc ia e n t r e c e n t r o s se cons ide ra m u y t e n u e en re lac ión a aquel 
ob j e t i vo , y en t o d o caso depend ien te del p r i m e r o . 

IV. Algunos retos para el próximo futuro 

Se analizan a con t i nuac ión c u a t r o de los re tos cons iderados más 
signif icat ivos para el s is tema san i tar io en el p r ó x i m o f u t u r o : El del 
enve jec im ien to demográ f i co , el de la necesidad de r e f o r m a sanita-
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r ia en re lac ión a sus re fe ren tes c o n c r e t o s , el de los nuevos esce
nar los de aseguramien to social y el de los p rob lemas de f inancia
c ión de los serv ic ios sani tar ios. 

IV. I. Envejecimiento demográfico y gasto sanitario 

El i m p a c t o q u e p u e d a t e n e r el e n v e j e c i m i e n t o d e m o g r á f i c o en 
el gas to socia l es o b j e t o de a t e n c i ó n c r e c i e n t e p o r p a r t e de los 
especia l is tas de las f inanzas púb l icas . Mú l t i p l es ar is tas de l p r o 
b l e m a su rgen de la r e l a c i ó n o b s e r v a d a e n t r e e n v e j e c i m i e n t o y 
pens iones , se rv i c i os soc ia les y as is tenc ia san i ta r ia en p a r t i c u l a r . 
La p r e s i ó n q u e e l l o e j e r ce en el gas to p ú b l i c o , y las d i f i cu l tades 
de f i nanc iac ión de és te es tán en la base de la p r e o c u p a c i ó n an tes 
m e n c i o n a d a . En c o n c r e t o , en lo r e f e r e n t e al gas to san i t a r i o , se 
ha e s t i m a d o para los m a y o r e s de sesenta y c i n c o años un gas to 
san i t a r i o s i t u a d o c u a t r o veces p o r e n c i m a del de l r e s t o de la 
p o b l a c i ó n . A u n q u e la c i f ra en sí m i s m a m e r e z c a una m a y o r 
d i s c u s i ó n , ta l c o m o h a r e m o s más ade lan te , la p r o y e c c i ó n de 
d i c h o p a r á m e t r o a una p o b l a c i ó n q u e v e r á d o b l a r su p o r c e n t a j e 
e n t r e 1980 y 2 0 3 0 en n u e s t r o país, ha susc i tado t o d a clase de 
e s t u d i o s 7. 

Lo que ha s ido seña lado p o r a lgunos (véase Fernández C o r d ó n , 
Fundac ión BBV 1995) la « t r a n s i c i ó n demográ f i ca del siglo X X » , 
cal i f icada c o m o de m o d e r n i z a c i ó n y p r o g r e s o de la demogra f ía 
españo la , es lo que gene ra , a su vez en una segunda t r a n s i c i ó n , 
e fec tos n o p o r p rev is ib les m e n o s p r e o c u p a n t e s . D i c h a e tapa la 
es tamos e m p e z a n d o a v i v i r ya en es tos m o m e n t o s , y a lcanzará 
su p u n t o á lg ido en los años 2 0 2 0 - 2 0 3 0 . Se t r a t a de la g e n e r a c i ó n 
de los nac idos e n t r e 1950 y 1970, y que v e n d r á a i n v e r t i r , 
p r á c t i c a m e n t e , la p i r á m i d e d e m o g r á f i c a que había d o m i n a d o en 
el pasado. 

A lgunos da tos de lo que c o m e n t a m o s se recogen en el c u a d r o que 
se inc luye a c o n t i n u a c i ó n . 

Por ejemplo, FMI (1990), «Populat ion Aging: An at tempt t o quantify the long 
t e rm macroeconomic effects» Supplementary note, 3 World Economic Outlook, 
Washington: Hagemann R. P. y G. N ico le t t i (1989), «Les effects économiques 
du vieil l isement démographique et ses consequences pur le f inancement des 
retraites publiques» Revue Economique de l'OCDE, n.° 12, París, pp. 59-1 10, entre 
muchos o t ros trabajos. 
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P r e v i s i o n e s d e m o g r á f i c a s p a r a E s p a ñ a 

A ) Ratio de pob lac ión m a y o r de sesenta y c inco años (1980 base 
100): 

1980 1990 2 0 1 0 2030 

100 124 158 203 

El peso de d i cho co lec t i vo e n t r e 1980 y 2030 pasará a r ep resen ta r 
del I I % del t o t a l en 1980 al 23 % en el año 2030 . 

B) Ratio de pob lac ión m a y o r a sesenta y c inco años versus m e n o r e s 
de qu ince años: 

1980 1990 2000 2030 2050 

17,2 19,3 22,2 32,0 39,0 

FUENTE E U R O S T A T (1995). 

A pa r t i r de d i s t i n tos t raba jos empí r i cos , pos tu la la O C D E un 
i m p a c t o de las necesidades sanitarias en el gasto , para los mayo res 
de sesenta y c inco años en re lac ión a los m e n o r e s de 65 años de 
un f a c t o r mu l t i p l i ca t i vo de 4 . La apl icac ión de d i cho p a r á m e t r o a 
los d is t in tos p e r í o d o s impl ica una var iac ión anual med ia en el 
c r e c i m i e n t o p o r c e n t u a l del gasto san i tar io d e n t r o de cada p e r í o d o 
de 0,52 para la década de los ochen ta ; 0,56 para la de los noven ta ; 
0,23 para el p e r í o d o 2 0 0 0 - 2 0 2 0 para alcanzar, c o m o d i j imos antes, 
su m a y o r i m p a c t o , 0 ,88, e n t r e los años 2020 -2040 . 

N o se t r a ta , sin e m b a r g o , de una ma ld i c ión bíbl ica. La m e j o r a de 
la esperanza de v ida y las secuelas de rac ional izac ión demográ f i ca 
cabe cons iderar las asociadas al avance social de la mayor ía de 
países e u r o p e o s . Por e j emp lo , d icha t rans i c ión la ha v i v i do rec i en 
t e m e n t e , y con é x i t o , la soc iedad br i tán ica. Son, sin e m b a r g o , las 
c i rcunstancias p o r las que atraviesan las finanzas públ icas, y la 
excesiva dependenc ia de los p rocesos l igados al enve jec im ien to 
respec to de aquél los, lo que genera p r e o c u p a c i ó n e n t r e los analis
tas. Superar M á s t r i c h t obl iga a la r e c o n d u c c i ó n del déf ic i t púb l i co , 
y cua lqu ier p res ión e x t e r n a , c o m o la der ivada p o t e n c i a l m e n t e del 
enve jec im ien to , se ha de anal izar con s u m o cu idado. 

En un t raba jo rec ien te ( O C D E , 1994) se ha anal izado el i m p a c t o 
del enve jec im ien to en el c o n j u n t o de los países e u r o p e o s a lo largo 
de las t res ú l t imas décadas. 

Existe evidencia de que los gastos de sanidad de un indiv iduo se 
concent ran , en un 60 %, en el año que precede a su muer te , cualquiera 
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que sea su edad. Según una hipótesis media de evo luc ión de la 
poblac ión, el envejec imiento haría pasar el n ú m e r o de decesos anuales 
de los 3,72 mi l lones de 1994 a 4,37 en el año 2025, lo que representa 
un aumen to relat ivo del 17,5 %. Ceíer/s paribus t o d o lo demás, el lo 
influenciaría, con la ponderac ión del 60 % anter io r , el gasto sanitario, 
só lo en razón de la influencia de la demografía. En efecto, los mayores 
de ochenta años se mult ip l icarán en el pe r íodo comen tado (1994-
2025) p o r 1,6, los mayores de ochenta y c inco años p o r 2 y los de 
noventa p o r 2,8. Son p o r t an to los más viejos los que aumentan más 
de prisa al exist i r una cor re lac ión clara en t re edad y uti l ización de 
servicios de salud, el envejec imiento presionará, sin duda, el gasto 
sanitario (Comis ión Europea, I 996 )8 . 

La re l ac i ón e n t r e e fec to d e m o g r á f i c o y gas to social d e p e n d e de 
as ignaciones de r e c u r s o s basados en p r o c e s o s sociales de e lec
c i ón co lec t i va . En e fec to , la p r e s i ó n t e c n o l ó g i c a y de d i spon ib i l i 
dad de nuevos serv ic ios d e b e r á pasar el t e s t e c o n ó m i c o del v a l o r 
añad ido q u e a p o r t a n , p e r o , s o b r e t o d o , p o r los p r o c e s o s p o l í t i 
cos de e lecc ión soc ia l . Po r t o d o e l lo , n o cabe p o s i b l e m e n t e 
espe ra r ac tuac iones drás t icas en d e r e c h o s o expec ta t i vas s o b r e 
d i c h o c o l e c t i v o , s i endo és te r e l a t i v a m e n t e más h o m o g é n e o en 
sus p r e o c u p a c i o n e s y neces idades q u e el c o n j u n t o de la pob la 
c i ó n , y hab ida cuen ta que en el año 2 0 0 0 , a p r o x i m a d a m e n t e el 
50 % del e l e c t o r a d o e u r o p e o , t e n d r á más de c i ncuen ta años . 

Algunos comentarios acerca de las estimaciones y previsiones en la 
evolución demográfica 
C o m o resu l tado de lo a n t e r i o r : 

a) Las p royecc iones no pueden c o n t r o l a r , e fec t i vamente , p o r el 
d e n o m i n a d o «e fec to gene rac ión» ; es to es, si a iguales ingresos 
y p rec ios equiva lentes, las personas mayo res que v ivan mañana 
elegirán cuidarse más o m e n o s que sus p redeceso res hoy . 

b) Las re l ac iones f unc iona les e n t r e u t i l i zac ión de se rv i c i os y la 
m e j o r a en el es tado de sa lud se han de p o s t u l a r c o n una 
f u e r t e i n c e r t i d u m b r e . En e f e c t o , la m a y o r u t i l i zac ión de los 
se r v i c i os , p o r un lado , i n c r e m e n t a el gas to , p e r o según en 
q u é e tapa m ó r b i d a i nc ide , p u e d e , p o r o t r o l ado , a h o r r a r 
m a y o r e s gas tos p o s t e r i o r e s ; p o r e j e m p l o , e v i t a n d o una m a 
y o r c r o n i c i d a d , o las d i s func iona l i dades o c o m p l i c a c i o n e s q u e 
p u e d e n a fec ta r el c o s t e de la e n f e r m e d a d en sí m i s m a . A la 
v is ta d e que el m a y o r gas to de los m a y o r e s se c o n c e n t r a en 
los ú l t i m o s años de v ida , el f a c t o r a n t e r i o r p u e d e r e s u l t a r 
dec i s i vo en el a u m e n t o de l gas to . 

«La situación demográfica en la Unión Europea», Comisión Europea, Mimeo, 
1996. 
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c) El s u p u e s t o de ce te r i s pa r ibus de las d i spon ib i l i dades t e c n o 
lógicas, así c o m o las m o d a l i d a d e s as is tenc ia les pos ib les para 
el c o l e c t i v o de r e f e r e n c i a , es d i f í c i l m e n t e p rev i s ib le . As í , p o r 
e jemp lo , un re t r aso de c inco años en la apar ic ión de la enfer 
medad de A l z h e i m e r puede reduc i r al 50 % el cos te actual de 
d icha pato logía 9. Respec to de las modal idades asistenciales, la 
var iac ión en los costes re la t ivos puede ven i r en buena med ida 
marcada p o r la f lex ib i l idad con la que se c o m b i n e n la p r o d u c c i ó n 
de los serv ic ios repa rado res de las d is funcional idades o incapa
cidades socio-sani tar ias de los v ie jos: así en el « m i x » e n t r e 
res idencias asist idas/ayuda domic i l iar ia /as is tenc ia c rón i ca o 
c o m p a r t i e n d o serv ic ios residenciales. 

d) Las hipótesis demográf icas son en sí mismas discutibles. Por 
e jemp lo , según se hayan rea l izado éstas s o b r e la base de i n fo rma
c ión de la fase álgida del c ic lo demográ f i co o baja, habida cuenta 
de la evo luc ión prev is ta en la tasa de fe r t i l i dad y, en genera l , sob re 
el c o n j u n t o de var iables de estabi l idad demográ f i ca , etc. 

e) Finalmente, los procesos de relación social pueden condic ionar, 
en gran medida, el impac to en el gasto sanitario: Por e jemplo, a la 
vista de c o m o se asocia la vejez con la renta (y así la independencia 
en el autocuidado) y, en este ú l t imo caso, a resultas de cuál sea la 
evoluc ión de las pensiones l0; o de c ó m o varíe la tasa de natalidad, 
el peso que adquieran las familias monoparenta les, o las tasas de 
d ivorc io . D ichos factores afectan posibles compromisos de rec i 
proc idad en el cu idado ínter o intrageneracional. 

As im ismo, y desde un pun to de vista empír ico , la f ron te ra en t re gasto 
sanitario y gasto social no está a menudo bien del imitada, ex is t iendo 
efectos de ósmosis y de expuls ión de un sec tor sobre o t r o , en su 
dependencia de los agentes públ icos o pr ivados de gasto, etc. ¿Se 
cont inuará de este m o d o c o m p u t a n d o c o m o gasto sanitar io la aten
c ión a los enfermos crónicos? ¿Lo asumirá el sistema públ ico mayo-
r i tar iamente? ¿Qué discapacidades se considerarán inaceptables so-
c ia lmente para ser asumidas p o r el sec tor público? ¿Qué disfunciona
lidades se pr ior izarán (os teoporos is , ar t r i t is , cataratas, prótesis de 
cadera, etc.) o se supeditarán al t ra tam ien to en p r imer lugar de las 
condic iones terminales (cáncer, A lzhe imer , SIDA, etc.)? 

Por t a n t o , t o d o e l lo obl iga a re f l ex iona r c o n cautela sob re las 
p royecc iones que p o d a m o s es tab lecer en la re lac ión e n t r e enveje
c i m i e n t o demográ f i co y gasto sani tar io . 

En este sentido, las innovaciones en estrógenos están provocando hoy 
resultados alentadores. 
10 Cabré cita (A. Cabré, 199!) que las proyecciones demográficas hechas en 
Cataluña desde los años 60 (fase de alza demográf ico debida al efecto inmigra-
t ivo) llevó a los demógrafos a prever para la Cataluña del año 2000 ent re 12 
y 16 mil lones de habitantes en lugar de los 6 mil lones actuales. 
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IV.2. L a necesidad de reforma sanitaria: claves y referentes 
de los países occidentales 

Es dif íci l , cuando no impos ib le , de r i va r una pauta única de r e f o r m a 
a pa r t i r de las dist intas p ropues tas de camb io p resentes hoy en la 
mayor ía de sistemas sani tar ios de los países occ identa les . Sin e m 
bargo, no p o r e l lo deja de resu l ta r t e n t a d o r buscar aquellas claves 
que m e j o r parecen señal izar la d iscus ión. Se t r a t a de, ante e n c r u 
cijadas en c ie r ta manera s imi lares, señalar los e lemen tos que se 
pueden cons ide ra r claves para o r i e n t a r su reso luc ión . 

Problemática asociada a los factores clave 
D i c h o lo a n t e r i o r se señalan a c o n t i n u a c i ó n los fac to res claves en 
la d iscus ión gene rado ra de las p ropues tas de camb io , c o m u n e s a 
la mayor ía de las re fo rmas de los países occ identa les . 

Algunos aspectos ligados a la problemática anterior: Cuestiones 
asociadas a l pago de los médicos (salario, pago por acto, por proceso, 
capitación o por alguna combinación de dichas medidas) y los incentivos 
deseables para sus carreras profesionales 
En re lac ión al s is tema de r e t r i b u c i ó n de los pro fes iona les sani tar ios, 
si se r e c o n o c e n las ventajas, a n u e s t r o e n t e n d e r ev identes , de los 
sistemas in tegrados de p rov i s i ón de serv ic ios , la cap i tac ión resu l ta 
la m e j o r de las a l ternat ivas. Se t r a t a con e l lo de p r i m a r la c o o r d i 
nac ión , de m o d o que t a n t o los aspectos asistenciales c o m o los 
p reven t i vos cuen ten , y e n t r e los p r i m e r o s , que las innovac iones en 
a tenc ión p r ima r i a y en cu idados especial izados sust i tuyan y n o 
aumen ten la act iv idad de i n t e r n a m i e n t o más costosa. D icha es t ra 
tegia de f inanc iac ión no prejuzga, sin e m b a r g o , la con f igu rac ión 
c o n c r e t a de la que se han de d o t a r las organ izac iones, en lo que 
se re f ie re al g rado de par t i c ipac ión de los pro fes iona les en los 
ó rganos de dec is ión y en su v incu lac ión con t rac tua l . A s i m i s m o , la 
u t i l izac ión de f o r m a s de f inanc iac ión capitat ivas requ ie re ajustes 
que neut ra l i cen incent ivos potenc ia les a la se lecc ión de r iesgos. 

En c o n c r e t o , resu l ta senci l lo p r o b a r que: /) para una func ión de 
ut i l idad « n o r m a l » de un m é d i c o (que incluya t a n t o el i m p a c t o de 
su act iv idad en la m e j o r a del es tado de salud de sus pacientes c o m o 
la r e t r i b u c i ó n p o r es fuerzo rea l izado en act iv idad asistencial) ; ii) 
que se c o m p o r t e c o m o es esperab le (las p r ime ras der ivadas de las 
dos var iables an te r i o res t i enen signo pos i t i vo ) , y iii) es temos en 
presenc ia de una func ión de p r o d u c c i ó n de cu idados de salud c o n 
benef ic ios de escala dec rec ien tes , la max im izac ión de ut i l idades se 
enmarca en d is t in tos escenar ios . Bajo el supues to de pago p o r 
ac to , supone p res iona r p o r el m o n t o que rep resen tan los h o n o r a 
r ios f i jados p o r ac to y /o d i sm inu i r el t i e m p o m é d i c o p o r visitas: 
e l lo impl ica mu l t ip l i ca r el n ú m e r o de ac tos ( t o d o s el los se fac tu ran) . 
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C U A D R O 2 

C l a v e s d e las r e f o r m a s s a n i t a r i a s 

Problemática asociada al pago de los profesionales: Salario, acto, capitación (o un 
«mix»), y a sus carreras profesionales. 

Problemática asociada al grado de vinculación contractual de los profesionales a la 
organización: empleados, socios, cooperantes, profesionales por cuenta propia 
acreditados. 

A la manera en que se organizan las instituciones sanitarias: estructura jerarquizada, 
«virtuales», formas híbridas. 

A la interrelación de las organizaciones públicas y privadas, y al grado de competencia 
deseable. 

A l m o d o de compatibi l izar una financiación de proveedores basada en la actividad, 
sin incentivar la innecesaria y poder mantener presupuestos globales cerrados. 

A l papel renovado del planificador de servicios, del responsable del poder de compra, 
del mesogestor de los servicios, de los gestores clínicos. 

A cuan resulte, polít icamente, un catálogo explíci to de prestaciones. 

Algunos referentes de ios reformas 

Del médico de atención primaria «funcionarizado» al gestor de una población 
asignada 

Importancia de la regulación de apoyo al cambio 
Relevancia de la capitación, transferencia de riesgo, competencia vs ol igopol io 
Etica de la relación de agencia perfecta 

La autonomía funcional de los centros gestores 

Relevancia de la regulación que dé sopor te a la separación entre financiador 
y proveedor : 
(Incluida la acreditación, no como licencia de funcionamiento, sino 

también como mecanismo abierto de evaluación y elicitando in
formación para la toma de decisiones eficientes) 

Relevancia de la financiación en la que el d inero sigue a la elección 

Sobre la dosis apropiada de producc ión organizativa interna y contratación externa 
En la definición del presupuesto c o m o con t ra to de compra de servicios: configura

ción, contenido, cláusulas singulares: definición de tarifas eficientes 
Sobre el grado de intervención pública deseable po r parte del planificador 

(p. e.. En tecnología o en formación numerus clausus) 
(así: autorizaciones previas de cont ro l de inputs vs Política de precios de 

productos abierta, agencias públicas de evaluación vs información ex post 
sobre la base de revisiones de util ización) 

Sobre la desregulación - nueva regulación de las oficinas de farmacia, in t roducción 
de un mercado de genéricos, precios farmacéuticos, etc. 

Sobre la interrelación ent re esfuerzo público y privado en la financiación del gasto 
sanitario: fiscalidad, primas complementarias, copagos, pagos directos: incentivos 
(deducciones tr ibutarias) y por t ipos de gasto. 

Sobre la ubicación del poder de compra financiador - (comprador ) - proveedor. 

y en par t i cu la r los m e j o r ta r i fados , y max im iza r la sus t i tuc ión 

posib le de t i e m p o m é d i c o p r o p i o p o r o t r o s recursos sani tar ios 

facturables de m o d o d i fe renc iado . Lo que puedan ser, en este 

c o n t e x t o , tar i fas de ef ic iencia queda p o r d e t e r m i n a r y el ajuste p o r 

la t ipo log ía de casos puede s u p o n e r e levados costes de t ransacc ión 

(neut ra l i zar incent ivos a te rg i ve rsa r los actos a e fec tos de m a x i m i 

zar pagos, necesidad de rev is ión de la act iv idad innecesar ia, e tc . ) . 
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En el caso a l t e rna t i vo del pago cap i ta t i vo , la max im izac ión de 
ut i l idades p o r pa r te del p ro fes iona l con l leva a p res ionar p o r unos 
h o n o r a r i o s cap i ta t ivos a l tos que, de conf igurarse c o m o costes 
med ios , es t imu la la se lecc ión de los usuar ios menos comp le jos . 
A d e m á s , el es fuerzo se min im iza (y de este m o d o se max im izan 
los ingresos m o n e t a r i o s p o r input) r educ i endo las tasas de re i t e ra 
c ión p o r ep isod io , r e f i r i endo a o t r o s niveles asistenciales s i empre 
que e l lo sea pos ib le , y buscando aquel los co lec t i vos más sanos (que 
ya lo sean o que lo puedan ser) y de hábi tos sani tar ios menos 
depend ien tes del d i spos i t i vo asistencia!. 

Dec íamos , sin e m b a r g o , que los e x t r e m o s an te r i o res no se podían 
reso lve r a is ladamente, s ino en conco rdanc ia con el g rado de v i n 
cu lac ión con t rac tua l de los pro fes iona les a la organ izac ión . 

El grado de vinculación contractual de los profesionales sanitarios a la 
organización 
Desde un p lano t e ó r i c o , la p r o p i e d a d de las organizac iones sanita
rias se podr ía aco ta r al capital (acc ionar iado) , a los méd icos ( t ra 
bajadores p o r exce lenc ia de la organ izac ión) o a ent idades in te r 
puestas aseguradoras (e jecutantes del p o d e r de c o m p r a de serv i 
c ios) . Para dec id i r e n t r e d ichos potencia les p rop ie ta r i os , hace fal ta 
cons ide ra r los costes de superv is ión , de t o m a de decis iones y los 
der i vados de la asunc ión de r iesgos, asociables po tenc ia lmen te a 
cada u n o de el los. 

Separar la p r o p i e d a d de los mesoges to res y t raba jadores en f avo r 
de accionistas (al es t i lo de lo que son algunos sistemas m u l t i h o s -
p i ta lar ios en EE.UU.) supone costes reduc idos en t o m a de dec is io 
nes y der ivados de asumi r r iesgo (dadas las posib i l idades de d ive r 
si f icación de ac t ivos) , si b ien los costes de superv is ión se man t ienen 
en niveles p rev i s ib lemen te a l tos (al p e r m a n e c e r la p r o p i e d a d m u y 
d is tante de la act iv idad asistencial) . 

Ello se inver t i r ía pos ib l emen te en el caso de que la p rop iedad de 
los act ivos es tuv ie ra en manos de los méd icos : mayo res r iesgos y 
más c o n t r o l m u t u o , bás icamente. En t re p rop iedad y pro fes iona les 
se si tuarían las agencias aseguradoras, con costes de superv is ión 
med ios , costes de t o m a de decis iones reduc idos y cos te de asun
c ión de r iesgos med ios . 

Si a e l lo añad imos la cons ide rac ión de los costes de c o n t r a t a c i ó n , 
v incu lados a la a p o r t a c i ó n real izada p o r los d is t in tos fac to res de 
p r o d u c c i ó n , p o d r í a m o s conc lu i r que méd icos en prác t ica asociada 
o ent idades de seguro o f recen ventajas compara t ivas . La a l te rna t iva 
f ina lmente deseable se deber ía buscar en: a) las f o r m a s posibles de 
a u t o c o n t r o l m u t u o e n t r e pro fes iona les c o m o m o d o de r e d u c i r 
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posib les c o m p o r t a m i e n t o s abusivos pre y pos con t rac tua les f r e n t e 
a t e r c e r o s , y b) el g r a d o de conf ianza m u t u a a e fec tos de fac i l i tar 
las apo r tac iones de capital e n t r e colegas en caso de que es to fue ra 
necesar io . Es c o n o c i d o que consegu i r la c o o p e r a c i ó n (ev i ta r c o n 
f l i c tos de in tereses) impl ica un cos te de c o n t r o l re la t i vamente 
m a y o r si se ut i l izan i n s t r u m e n t o s i n t e rnos (superv is ión o c o n t r o l 
d i r e c t o ) que si se discipl inan los c o m p o r t a m i e n t o s c o n c o n t r o l e s 
e x t e r n o s (a t ravés del m e r c a d o de capitales con exigencia, p o r 
e j emp lo , de una d e t e r m i n a d a ren tab i l idad o a t ravés de un r e p a r t o 
exp l í c i to de r iesgos) . 

En caso de que sean los p r o p i o s p ro fes iona les qu ienes p a r t i c i p e n 
en la p r o p i e d a d - y en los ó r g a n o s de dec is ión de las o rgan iza 
c iones sanitarias— cabe, p o r ú l t i m o , d i s c u t i r si en ca l idad de s o c i o 
o de c o o p e r a n t e . Si la p r o p i e d a d res ide en la asegu rado ra o en 
n iveles i n t e r m e d i o s de m e s o g e s t i ó n , la d iscus ión de las f o r m a s 
de pago a n t e r i o r e s se r e m i t e a la f o r m a de r e m u n e r a c i ó n c o n 
c r e t a de los e m p l e a d o s de la e m p r e s a ( cuen ta ajena) o c o m o 
p ro fes iona les a u t ó n o m o s (ac red i t ados para rea l izar su p rác t i ca 
en el seno de dichas o rgan izac iones ) . Es en el supues to de 
o rgan izac iones con f igu radas ba jo un c r i t e r i o de responsab i l i za -
c i ó n ín tegra de los se rv i c ios c u a n d o a d q u i e r e s e n t i d o el pago 
cap i t a t i vo . 

La f o r m a de organización concre ta de part ic ipación de los pro fes io
nales, ya se conf iguren en nues t ro país c o m o sociedad colect iva, 
comandi tar ia , con responsabil idad l imitada, sociedad anónima, o c o m o 
coopera t iva dependerá, prev is ib lemente, de fectores tales c o m o : 

a) El g rado de pe rsona l i smo y d i r ecc i ón co lec t iva al que se qu ie ra 
s o m e t e r a la o rgan izac ión . 

b) Los l ímites a la responsabi l idad que se desee asumir . 

c) La d ivers idad de in tereses (de rechos y ob l igac iones) e n t r e 
soc ios que se c ree t o l e rab le , y 

d) La t ransmis ib i l idad o n o de la c o n d i c i ó n de asoc iado. 

Regulación y reforma sanitaria 
H e m o s v i s to en el C u a d r o 2 la re levancia de d o t a r las re lac iones 
deseables e n t r e agentes sani tar ios y usuar ios, de una regu lac ión 
que apoye o faci l i te dichas re lac iones. Se t r a t a de def in i r la c o n e 
x i ó n equ i l ib rada e n t r e la asignación del m e r c a d o y la fijación de un 
o b j e t i v o social d e t e r m i n a d o . Para e l lo conv iene un análisis de los 
mecan ismos de i n t e r v e n c i ó n adecuados a este respec to (p. e., de 
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m o d o s imi lar a los s istemas de c o n t r o l que se establecen en la 
regu lac ión del m o n o p o l i o ) . 

El lo m a r c a el g r a d o de a c c i ó n o pas iv idad q u e acabe t e n i e n d o 
el f i n a n c i a d o r an te un c o n g l o m e r a d o san i t a r i o «en e b u l l i c i ó n » 
q u e a c o s t u m b r a a t r a s l a d a r a cos tes las d i f e r e n t e s i n n o v a c i o n e s . 
Para e l l o , el n ú c l e o de la i n t e r v e n c i ó n se c o n f i g u r a en la adap
tab i l i dad y r e s p e c t o a las r e s t r i c c i o n e s f i nanc ie ras , en un c o n 
t e x t o c a m b i a n t e para los q u e c o n v i e n e va l i da r los d i s t i n t o s 
i n s t r u m e n t o s u t i l i zados . 

Para este o b j e t i v o conv iene ident i f i car la p r o b l e m á t i c a asociada al 
pago salarial, así c o m o las d is t in tas a l ternat ivas en el g r a d o de 
v incu lac ión con t rac tua l de l persona l a la empresa , a la v ista de la 
manera en la que és tos se o rgan izan , al papel o t o r g a d o a los 
mesoges to res del s is tema en c u a n t o a su i n t e r v e n c i ó n s o b r e los 
c i r cu i tos del s is tema o a c ó m o hacer compa t i b l e la f inanc iac ión, 
basada en la ac t iv idad, c o n los p resupues tos c e r r a d o s , o al g rado 
de par t i c ipac ión de la in ic iat iva pr ivada y el g rado deseable de 
c o m p e t e n c i a en el s u m i n i s t r o de serv ic ios sani tar ios. 

T o d o e l lo impl ica el es tud io de la i n t e r v e n c i ó n en los ámb i tos 
s iguientes: 

a) En el e n t o r n o en el que real iza su act iv idad el m é d i c o de 
a tenc ión p r imar ia , h o y func iona r i zado , c o m o ges to r de los 
serv ic ios de salud (de m a n e r a long i tud ina l e in tegrada) de la 
pob lac ión que tenga adscr i ta . D e este m o d o se fuerza a asumi r 
las d is t in tas responsabi l idades der ivadas de los benef ic ios y 
costes de cada dec is ión . U n a regu lac ión que apoye este camb io 
es la que favo rece la f o r m a c i ó n de asociac iones de pro fes iona les 
que c o n t r a t a n sus serv ic ios en el s is tema san i ta r io púb l i co . 

b) En re lac ión a una m a y o r a u t o n o m í a func iona l de los ges to res , 
regu lando la ac red i tac ión de la o fe r t a , en el c o n t e x t o de 
separac ión e n t r e f i nanc iador y p r o d u c t o r . Y e l lo n o t a n t o c o m o 
l icencia de f u n c i o n a m i e n t o , s ino c o m o un p r o c e s o a b i e r t o de 
evaluac ión t a n t o de la e s t r u c t u r a organizat iva c o m o de la 
asistencia prestada. El o b j e t i v o es sumin i s t ra r i n f o r m a c i ó n so
b r e cos te e fect iv idad y cal idad de los serv ic ios d e n t r o de un 
esquema de regu lac ión de la f inanc iac ión que p e r m i t a que el 
d i n e r o siga al pac iente y no al c o n t r a r i o . 

c) En la regu lac ión de la i n t e r re l ac i ón deseable e n t r e el es fuerzo 
púb l i co y p r i vado en la f inanc iac ión sanitar ia: es to es, s o b r e la 
base del c o n o c i m i e n t o de háb i tos de c o m p o r t a m i e n t o y c ó m 
p u t o e m p í r i c o de la e last ic idad p r e c i o del c o n s u m o , a e fec tos 
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de m e j o r a r la sensibi l idad de las respuestas de los usuar ios 
respec to de los c o m p o n e n t e s asistenciales más cos te -e fec t i vos , 
según c o m p l e m e n t e n , sean sus t i tu t i vos o se consuman de una 
manera más o menos c o n c u r r e n t e c o n la o f e r t a públ ica. C o n 
e l lo se buscaría def in i r el g rado de subsid iac ión ó p t i m a del gasto 
san i tar io p r i vado , una vez c o n t r o l a d o s su e fec tos s o b r e la 
equ idad. 

d) En re lac ión con aquel los ámb i tos de lo púb l i co en los que la 
s i tuac ión actual , en cuan to a mecan ismos de p rov i s i ón , son 
man i f ies tamente me jo rab les . Ello impl ica: i) el es tud io de los 
sistemas de f inanc iac ión y análisis de sus e fec tos est ipulados 
c o m o deseables; ii) la o p c i ó n e n t r e el c o n t r a t o p r o g r a m a o la 
c o m p r a de serv ic ios bajo c r i t e r i os de m a y o r separac ión e n t r e 
f inanc iador y p r o d u c t o r ; iíi) el t i p o de pago p o r p r o c e s o que 
señale de manera adecuada la po l í t ica de c o m p e t e n c i a ges t io 
nada e n t r e c e n t r o s p r o d u c t o r e s púb l icos y p r i vados , es to es, 
las d i ferencias o los res iduos c o m o ind icadores que puedan 
a lbergar una supuesta inef ic iencia re lat iva a e l iminar ; iv) la 
con f igurac ión organizat iva de la que se deber ían de d o t a r las 
ins t i tuc iones ( jerarquía, f o r m a s híbr idas y me rcados ) , los siste
mas de sanc ión, desp ido , cambios de plant i l la, etc. , y no só lo los 
sistemas de p r o d u c t i v i d a d var iable c o n los que se incent ive a 
sus ges to res . 

ej En re lac ión a las pol í t icas de sumin i s t ros en la esfera de la 
p rov i s ión públ ica: i) en lo que atañe a los med i camen tos gené
r icos (en lo r e fe ren te p r i m e r o a la ó p t i m a du rac ión de las 
patentes) y sob re el benef ic io que supone el s is tema de márge
nes fa rmacéu t i cos ) ; ¡i) en la c o m p r a de serv ic ios profes ionales 
(según el c o m p o n e n t e f i jo y var iab le en c o n t e x t o s de más o 
menos fact ib i l idad de induc i r demanda) ; /7/j en lo re la t i vo a la 
r e t r i b u c i ó n y car re ras pro fes iona les de los emp leados y c o n un 
abanico r e t r i b u t i v o c e r r a d o ( p o r e j emp lo , a la vista del d e t e r i o 
r o de aquél la y sus e fec tos en un descenso de la p roduc t i v i dad ) ; 
iv) En lo re fe ren te a las tecno logías sanitar ias: au to r izac iones 
previas de c o n t r o l de inputs (agencias de eva luac ión, d is t inc ión 
de los p r o c e d i m i e n t o s p r o b a d o s de o t r o s ) vs po l í t ica de p rec ios 
que in ten te d i sm inu i r según efect iv idad d iagnóst ica y t e r a p é u t i 
ca p o r p r o c e s o en los serv ic ios p roduc idos . Ello obl iga a 
c o n t r o l a r la i m p l e m e n t a c i ó n ó p t i m a de la innovac ión t e c n o l ó 
gica (ya sea p o r la vía de la i n f o r m a c i ó n o de la c o m p e t e n c i a en 
p rec ios ) que m a y o r va lo r social a p o r t e . 
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IV.3. Los escenarios de reforma sanitaria 

Es hoy ya un lugar c o m ú n y, pos ib lemen te un camino sin r e t o r n o , 
la aceptac ión de las ventajas de separar f inanciac ión y p r o d u c c i ó n 
de serv ic ios sani tar ios. C o m o es c o n o c i d o , la en t rada en la arena 
pol í t ica de esta idea se p r o d u c e en España a t ravés de la Ley de 
O r d e n a c i ó n Sanitar ia de Cata luña ( jun io , 1990), y que avala el 
I n f o r m e A b r i l un año más t a r d e : las tens iones que se p r o d u c e n en 
la ges t ión de los serv ic ios sani tar ios responden a una lógica e m 
presar ia l , y d e n t r o de ésta se han de reso lver . D e o t r o m o d o , 
r e m i t i r la so luc ión de los p rob lemas empresar ia les de la sanidad al 
po l í t i co responsable de la f inanc iac ión de los serv ic ios condena la 
reso luc ión de d ichos p rob lemas a la o b t e n c i ó n de respuestas « p o 
lít icas». Dichas respuestas se deber ían l im i ta r a aquel los aspectos 
de rac iona l idad co lec t iva , legít imas y necesarias en las cuest iones 
de es t r uc tu ra y o rgan izac ión de los serv ic ios sani tar ios (qu ién 
rec ibe qué a expensas de qu ién) ; e n t r e o t ras razones, p o r q u e n o 
pueden p r o v e n i r de las so luc iones intr ínsecas al m o d o en que se 
p r o d u c e n los serv ic ios en la « indus t r ia» sanitar ia ( p o r e j emp lo , en 
cuan to a su ef ic iencia re la t iva) . 

M in im izar , p o r t a n t o , la in te r fe renc ia de los pode res po l í t i cos en 
la ges t ión , y de m o d o r e c í p r o c o , ev i ta r la c o m o d i d a d que supone 
para d e t e r m i n a d o s ges to res sani tar ios p lantear sus lagunas de ges
t i ó n c o m o p rob lemas po l í t i cos (de insuf ic iencia del s istema) fue ra 
de su alcance, está en la base de las v i r tua l idades postu lables de la 
separac ión menc ionada e n t r e f inanc iador y sum in i s t rado r de ser
v ic ios sani tar ios. 

J. T i r ó l e 11 ha o f r e c i d o r e c i e n t e m e n t e f undamen tac ión t e ó r i c a a 
d icha separac ión: es to es, al ob j e t i vo de ident i f icar responsables 
separados que c o n d ist in tas p reocupac iones actúan c o m o c o n t r a 
pode res en el seno de los ó rganos de g o b i e r n o de las ins t i tuc iones 
públ icas en sen t ido amp l i o . Puede además ser conven ien te o t o r g a r 
capacidad, si es necesar io , para advocar una responsabi l idad s o b r e 
o t r a c o m o amenaza cre íb le que m o t i v e a la ef ic iencia e c o n ó m i c a a 
cada á m b i t o de responsabi l idad. Desde un p u n t o de vista p rác t i co , 
la con f igurac ión de las «Agencias» públ icas de los países n ó r d i c o s 
p e r m i t e e n t r e v e r una f i losof ía de ges t ión simi lar. La aceptac ión de 
las reglas de juego que e l lo significa para ambas par tes p resentes 
en la p res tac ión de serv ic ios no es sencil la: supone , de hecho , 
l im i ta r la d iscrec iona l idad pol í t ica en una sola admin i s t rac ión y 
genera r la cu l t u ra de la responsabi l idad p o r la vía de la asunc ión 
de r iesgo en la ges t ión . 

«The internal organization o f government», Oxford Economic Papers 46 
(1994) 1-29. 
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El r e c o n o c i m i e n t o a n t e r i o r , ap l icado a la real idad sanitar ia, p lantea 
la cues t ión clave de las r e f o rmas hoy en cu rso , ya sea de las basadas 
en la i n t r o d u c c i ó n de c o m p e t e n c i a e n t r e los p r o d u c t o r e s púb l icos 
y p r ivados (supues to de m e r c a d o i n t e r n o ) , ya se t r a t e de supuestos 
de c o m p e t e n c i a s imulada e n t r e c e n t r o s p r o d u c t o r e s púb l icos 
(Hosp i ta les , Equipos de Pr imar ia , Un idades de d iagnóst ico o labo
r a t o r i o s ) bajo pol í t icas de t o r n e o o «benchmark i ng» . Dichas cues
t i ones serían: 

¿Generan los resultados de la competencia amenazas creíbles? 

¿Son las consecuencias de dichas políticas aceptadas entre los destina
tarios en su realidad úl t ima: esto es, que se t rata de un juego de suma 
cero, por el que lo que ganan unos lo pierden otros? 

¿Son las variaciones marginales que, de hecho, los resultados de dichas 
políticas pueden ocasionar sobre la asignación de recursos suficientes 
para introducir incentivos en la gestión? 

¿Internalizan dicho incentivo quienes deben, esto es, los decisores clave? 

C U A D R O 3 
R e g l a s p a r a u n b u e n s i s t e m a s a n i t a r i o 

Calidad de la asistencia, e información sobre la efectividad, comprensiva y al 
alcance de todos . 

Costes de transacción y producc ión mínimos. 
Mot ivación a la eficiencia de los profesionales a una buena praxis (no a inducir 

actividad per se). 
Am ino ra r el «mora l hazard» intrínseco a t o d o seguro. 
Mercado comple to (sin selección de riesgos). 
Prima comuni tar ia (y no actuarial según riesgo). 
Integración de servicios que evite pérdidas y duplicidades. 

La pos ic ión que aquí sus ten ta remos es la de que m ien t ras el 
c o m p r a d o r sea ún i co , y sea púb l i co , dichas amenazas n o son 
creíb les. El es t ímu lo de la c o m p e t e n c i a , si se p r o d u c e , va a ser tan 
só lo de c o r t o p lazo, y puede inc luso l legar a ser c o n t r a p r o d u c e n t e 
en el m e d i o y largo. Esto ú l t i m o se puede d e b e r a que dado que 
las pol í t icas de r e f o r m a cent radas en d i cho e n t o r n o suelen r e q u e r i r 
un c o m p l e m e n t o de f inanc iac ión a c o r t o p lazo, se genere c o m o 
resu l tado de los cambios p r o p u e s t o s un e fec to «f ly paper» ( o papel 
matamoscas , p o r el que la f inanc iac ión queda sujeta a qu ien p r i m e 
r o la a t rapa, o « m o n e y st icks w h e r e i t h i ts») , que hace que cual 
q u i e r i n t e n t o de var iac ión del stotus quo acabe s iendo inf lacionista: 
A ú n sin consegu i r los resu l tados pos tu lados , la supuesta r e f o r m a 
se c o n v i e r t e en un i n c r e m e n t o de f inanc iac ión en gasto r e c u r r e n t e 
para el p resen te y para el f u t u r o . 
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Financiación, compra y producción de servicios sanitarios 
En efecto, sólo la descentral ización del p o d e r de compra , acompañado 
del t raspaso de riesgo en la polí t ica de c o m p r a de servicios sanitarios 
en favor de entes in termedios di ferenciados de los poderes polí t icos 
del f inanciador públ ico puede acabar i n t roduc iendo una dinámica de 
cambio en los valores básicos de gest ión en las organizaciones sani
tarias. Para el lo, las agencias que deseen asumir la gest ión de c o m p r a 
de servicios - y a sean equipos de médicos de cabecera en práct ica 
asociada y responsabil idad presupuestar ia, entes de aseguramiento, 
holdings sanitarios públ icos o pr ivados, con y sin án imo de lucro , e t c -
deben reposic ionarse para c o m p e t i r de m o d o legít imo en el escenario 
de finalización del m o n o p s o n i o públ ico. 

La recons ide rac ión , p o r t a n t o , del papel del s e c t o r púb l i co en el 
s is tema san i ta r io exige: 

- E n p r i m e r lugar, el r e c o n o c i m i e n t o de que el servido de salud, 
e n t e n d i d o c o m o un s e c t o r más en la esfera admin is t ra t i va del 
Estado, es i ncompa t ib le c o n la ges t ión del b ien cu idados de salud. 

- En segundo lugar, que en un m a r c o de descent ra l i zac ión po l í t ica 
y fiscal se ha de r e i n t e r p r e t a r su acepc ión de nacional bajo 
c r i t e r i o s d is t in tos al de un d e t e r m i n a d o c o n c e p t o de equ idad de 
l o g r o p r e t e n d i d o p o r la vía de la u n i f o r m i d a d . 

A el lo se c o n t r a p o n e la concepc ión de un sistema de salud en el que 
part ic ipan agentes y organizaciones múl t ip les que se in ter re lac ionan 
en la práct ica para la consecuc ión de un m i s m o ob je t i vo . Ello se 
p r o d u c e a par t i r de realidades inst i tucionales diversas - u n a s diseña
das en su organización bajo c r i te r ios de jerarquía, o t ras de au tonomía 
in terna, con diversa posibi l idad de p ro fund izar en procesos de c o n 
t ra tac ión ex te rna , etc. En coherenc ia , el sec to r púb l ico ha de r e t o m a r 
un papel de coord inac ión más m a c r o que m i c r o e c o n ó m i c o , con una 
regulación más intel igente, menos imperat iva y más distante de los 
potenciales «capturadores» de los beneficios y per ju ic ios de la regu
lación. Sistema, p o r o t r o lado, que lo es de oseguram/enío, es to es, 
con t rac tua l y sinalagmático, con obl igaciones definidas en t re ambas 
partes de la «pres tac ión» sanitaria, con la f inal ización de una de te r 
minada concepc ión de «bar ra l ib re» de servic ios hoy v igente sobre 
el supuesto de un de recho genér ico y universal a la asistencia sani
tar ia. Sin embargo , se ha de t r a t a r de un aseguramiento social, es 
decir , basado en una f inanciación sol idaria, de subsidiación t ransversal 
en t re r icos y pobres , sanos y en fe rmos , y no según pr imas actuariales, 
tal c o m o recogen las leyes fundamenta les que rigen la convivencia 
en t re los españoles. 

El esquemo d iseñado dev iene de este m o d o c o m o s istema de 
aseguramien to social con un f inanciador único (no ex is te la pos ib i -



Conferencia magistral 537 

l idad de salirse f i nanc ie ramente del s is tema), un sólo garante de la 
cobertura públ ica (la af i l iación ob l iga to r ia e l imina p rob lemas de 
se lecc ión adversa) , múltiples compradores ( m e r c a d o ab ie r t o c o n t r a 
m o n o p s o n i o ) , y múltiples productores, p r o v e e d o r e s , sumin i s t rado 
res sani tar ios - p ú b l i c o s , p r i vados , c o n á n i m o de l uc ro , sin án imo 
de l uc ro , coopera t i vas , fundac iones , entes púb l icos, etc. 

La e lecc ión del usuario radica en la dec is ión d i rec ta del plan de 
c o m p r a , y de m o d o i n d i r e c t o (si el plan n o qu ie re p e r d e r af i l iación), 
e n t r e p r o d u c t o r e s . 

La separac ión de la f inanciac ión de la c o m p r a de serv ic ios puede 
a su vez c rea r dos e fec tos deseables y ausentes h o y en el s is tema 
sani tar io púb l i co : 

1. G e n e r a r un m e r c a d o de ges tores sani tar ios púb l icos m u c h o 
más a b i e r t o que el que h o y d i sponemos . Hasta el p resen te , los 
bonos de incen t i vo han p r i m a d o pese a que ex is tan dudas de 
su v i r tua l idad y alcance para la m e j o r a de la ef ic iencia de la 
ges t ión en e n t o r n o s púb l icos : el c o m p l e m e n t o var iab le se t o m a 
c o m o de f in i t i vo , un c o m p l e m e n t o pos i t i vo , p e r o i n fe r i o r al de 
o t r o agente se en t iende c o m o penal izac ión, etc. Ello se ha 
d e b i d o a que c o n la e s t r u c t u r a organizat iva actua l , la repu ta 
c ión de una buena ges t ión n o es aprop iab le p o r pa r te del 
ges to r , ni puede in terna l izar la en el m e r c a d o con un m a y o r 
sue ldo : para e l lo se requ ie re una m a y o r r o t a c i ó n de cuadros 
d i rec t i vos , no d e n t r o del s e c t o r púb l i co , s ino e n t r e el s e c t o r 
púb l i co y el s e c t o r p r i vado , y una más clara ident i f i cac ión de 
la re lac ión causa e fec to e n t r e m e j o r a de la ges t ión y resu l tados. 
A m b a s cuest iones vendr ían favorec idas p rev is ib lemente c o n la 
i n t r o d u c c i ó n de las agencias de c o m p r a postu ladas c o m o es
calón i n t e r m e d i o e n t r e el f i nanc iador po l í t i co y el p r o d u c t o r 
de los serv ic ios sani tar ios. 

2. D i cha separac ión pe rm i t i r í a una estabi l idad m a y o r de la in te r 
fe renc ia po l í t ica s o b r e la ges t ión . El hecho de que sea impos ib le 
d e t e r m i n a r t o d o s los c o n t e n i d o s afectos a las re lac iones sani
tar ias ( c o n t r a t o s i n c o m p l e t o s ) , y el que dada la natura leza de 
los serv ic ios se requ ie ran invers iones « m u e r t a s » , act ivos espe
cíf icos a un d e t e r m i n a d o uso y sin a l ternat ivas de reut i l i zac ión, 
r equ ie re un f u n d a m e n t o de c o m p r o m i s o creíb le que dé esta
bi l idad a los acuerdos . D i c h o c o m p r o m i s o es difícil de man te 
ner p o r pa r te de un p o d e r po l í t i co que s o m e t i d o a p rocesos 
e lec tora les y a la lógica de la rac ional idad co lec t iva , está o m 
n ip resen te en la esfera de la p r o d u c c i ó n y la c o m p r a de los 
serv ic ios. La separac ión , p o r t a n t o , pe rm i t i r í a l im i ta r la d isc re-
c ional idad en la i n t e r p r e t a c i ó n (de rechos residuales) de lo no 
regu lado c o m p l e t a m e n t e - p o r q u e es i m p o s i b l e - y o to rga r ía 
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c red ib i l idad al c o m p r o m i s o de n o r u p t u r a abusiva de c o n t r a t o s 
en los que están presentes i m p o r t a n t e s invers iones en act ivos 
específ icos, ta l c o m o antes c o m e n t a m o s . 

En def in i t iva, t o d o e l lo ex ige repensar , en una pol í t ica de m e d i o 
plazo, los papeles d is t in tos de las au to r idades polí t icas - f i nanc iado -
ra y garante de la c o b e r t u r a san i ta r ia - , de las agencias de c o m p r a , 
y de las unidades de p r o d u c c i ó n de los serv ic ios sani tar ios, c o n 
una coherenc ia m u c h o m a y o r a la actual , habida cuen ta su d is t in ta 
lógica de ac tuac ión . 

En resumen, en la d isyunt iva actual quizás sea o p o r t u n o f o r m u l a r , 
t en ta t i vamen te , la idea de separar no sólo la financiación de la 
producción de servicios, sino también la financiación de la compra de 
d ichos serv ic ios. Ello v iene a s u p o n e r que, una vez garant izada la 
f inanciac ión públ ica p o r el lado de la c o n t r i b u c i ó n coact iva y so l i 
dar ia se pueda t r ans fe r i r la « p r i m a » (equiva lente f inanc ie ro a la 
af i l iación asumida) y, de este m o d o , pa r te sustancial del r iesgo, a 
los d is t in tos ges to res de los planes sani tar ios. En su v e r t i e n t e de 
aseguramien to , g rupos de p r imar ia , redes hospitalar ias o entes 
aseguradores se c o n v i e r t e n en dest ina tar ios de las «p r imas» y las 
«pól izas» del seguro san i tar io de los ind iv iduos que cons t i t uyen su 
co lec t i vo de af i l iac ión. 

En su f o r m a más s imple , esta ú l t ima estrategia pod r ía basarse en 
la s imple desconcentrodon terr i torial de la gest ión de dichas car te ras , 
y, en su f o r m a más cual i f icada, en la descentralización en favor de 
distintas entidades aseguradoras que asumieran la ges t ión de las 
pól izas. En este ú l t i m o caso, la t rans fe renc ia de dichas pól izas a 
ent idades aseguradoras públ icas y pr ivadas presentes en la arena 
sanitar ia seguiría a las decis iones de los asegurados que op tasen 
p o r dichas ent idades c o m o p res tado res de re ferenc ia . En cua lqu ie r 
caso, se ha de t r a t a r de p r o v e e d o r e s sani tar ios o fe r tan tes de redes 
as/síendo/es integradas; es to es, de serv ic ios sani tar ios c o m p l e t o s . 
El i n s t r u m e n t o de r e f o r m a sería en este supuesto el de la descen
t ra l i zac ión de h gestión del aseguramiento, y su lógica, la de la un idad 

C U A D R O 4 
A g e n t e s y f u n c i o n e s e n los s i s t e m a s s a n i t a r i o s 

Planificación Acredi tac ión o propiedad del disposit i
vo asistencial y garantía de acceso 

Aseguramiento «Pool» de riesgo y financiación 
Descentralización del poder de compra Calidad de la asistencia, selección de 

(#) proveedores y sistemas de pago 
Producción de servicios Suministro, organización interna 

(#) Esta función sólo aparece si se descentraliza transferiendo efectivamente riesgo. D e ot ro 
modo se confunde con la función de aseguramiento. 
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C U A D R O 4 b is 
E s c e n a r i o s y a s i g n a c i ó n d e « r o l e s » ( C a t a l u ñ a c o m o c a s o ) 

«Modelo INP» 

Planificación, aseguramiento (compra) , producc ión . . público 

«LLOSC» (Ley de ordenación sanitaria de Cataluña) 
Planif., Aseg. (compra) público 
Produc. hospitalaria públ ico/pr ivado 

Primaria público 

Planif. Aseg. Compra Produce. 

Dep to . Sanid. SCS ICS et al 

LLOSC (//) 
Planif., Aseg. (compra) público 
Produc públ ico/pr ivado 

Planif. Aseg. Compra Produce. 

Dep to . Sanid. SCS Regiones ICS et al 

Futuro (?) 
A ) Planif., Aseg público 
Agentes de compra (públ ico/pr ivado): regiones, asociaciones de profesionales, 

holdings asistenciales 

Planif. Aseg. Compra Produce. 

Dep to . Sanid. SCS Regiones Cent ros 
Asoc. Prof. 

Holdings Asist. 

B) Planif. público 
Agentes de Aseg. (públ ico/privado) 

Agentes compra (públ ico/pr ivado): regiones, de asoc. prof., holdings asistenciales 

Planif. Aseg. Compra Produce. 

Depto . Sanit. SCS Regiones Cent ros 
Asoc. Prof. 

Aseg. Priv. Holdings Asist 

de negoc io , con in te rna l izac ión con jun ta de benef ic ios y costes en 
la ges t ión de los planes, e je rc iendo el p o d e r de c o m p r a de serv i 
c ios. 

En t re la ges t ión basada en el c o n t r a t o , c o m e n t a d a in ic ia lmente , y 
la a n t e r i o r de aseguramien to , cen t rada en el t raspaso de r e s p o n 
sabil idades s o b r e la a tenc ión a la salud de los co lec t i vos af i l iados, 
a pa r t i r de la ges t ión in tegrada de los serv ic ios, se s i tuaría el 
c o n t r a t o de c o m p r a de corteros os/síendo/es pardales. 

Las pól izas no t end r ían en este supues to ca rác te r sus t i t u t i vo o 
a l t e rna t i vo , s ino s i m p l e m e n t e c o m p l e m e n t a r i o . Esta o p c i ó n n o 
generar ía t rans ferenc ias reales de r iesgo del f inanc iador a la en t idad 
que e jercer ía la f unc ión de aseguramien to - a l no ser seguida de 
una f inanc iac ión de base capi tat iva y dada la falta de in tegrac ión 
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ver t i ca l de los serv ic ios s o b r e los que se basaría. Po r lo demás, 
fo rzar ía un c o n t r a t o , p o r pa r te del f inanc iador , m u c h o más c o m 
p le jo en cuan to a la subvenc ión d i rec ta o ind i rec ta que requer i r í a 
sob re una miscelánea de serv ic ios , va lo rados p rev i s ib lemen te de 
m o d o d i s t i n to desde un p u n t o de v ista de o b j e t i v o de Plan de Salud. 

En resumen, p o r t a n t o , dos son los i n s t r u m e n t o s que sobresa len 
c o n c lar idad del análisis a n t e r i o r : I ) los c o n t r a t o s de serv ic ios 
sani tar ios, bás icamente en su ve rs i ón de c o m p r a de serv ic ios , o en 
su ve rs i ón g lobal c o m o c o m p r a de serv ic ios para el m a n t e n i m i e n t o 
de la sa lud, y 2) la t rans fe renc ia ó p t i m a de r iesgo a t ravés de una 
f inanc iac ión de base capi ta t iva que favorezca una ges t ión d e s m o 
nopo l i zada del aseguramien to an te el r iesgo san i ta r io . La p r i m e r a 
de las opc iones no es i ncompa t i b l e c o n la segunda, aunque pos i 
b l e m e n t e se jus t i f ique, tan só lo , c o m o un es labón en el ob j e t i vo de 
una descent ra l izac ión más g loba l i zadora del aseguramien to de c o n 
t ingencias sanitar ias. Para que la postu lada r e f o r m a de ape r t u ra de 
c o m p e t e n c i a en sanidad resu l te c o h e r e n t e c o n los ob je t i vos que 
un s is tema sani tar io púb l i co pueda t e n e r , los serv ic ios sani tar ios 
han de basarse en un m o t i v a c i ó n d i r ig ida hacia un c r i t e r i o p r e v e n 
t i v o de los cu idados de la salud más que asistencial , in tegral más 
que parc ia l , g lobal más que ins t i tuc iona l . C o m p a t i b l e s con d ichos 
incent ivos han de resu l tar , p o r lo demás, los i n s t r u m e n t o s de 
f inanc iac ión de la par t i c ipac ión pr ivada en la p rov i s i ón públ ica. 

El a n t e r i o r p r o p ó s i t o cuadra mal , p o r t a n t o , c o n una c o n c e r t a c i ó n 
de serv ic ios que se base en la rea l izac ión de una m a y o r act iv idad, 
p o r e f ic iente que sea su p r o d u c c i ó n . El c r i t e r i o de f inanc iac ión 
capi tat iva resul ta , en este sen t i do , más a p r o p i a d o . La necesidad de 
compat ib i l i za r su va lo r m e d i o c o n el re la t i vo al h o y f o r z o s o « p o o l » 
de r iesgos que la sanidad públ ica m o n o p ó l i c a garant iza, ante una 
m a y o r l ibera l izac ión de los f lu jos sani tar ios, p lantea, sin e m b a r g o , 
un cos te po tenc ia l que n o se puede ignorar . En e fec to , en la med ida 
en que la c o m p a r t i m e n t a c i ó n de r iesgos n o se d is t r ibuya un i fo r 
m e m e n t e e n t r e los co lec t i vos asist idos p o r los agentes de un 
m e r c a d o descent ra l i zado, surge la pos ib i l idad de que, en ausencia 
de ajustes, se p roduzcan f e n ó m e n o s rentab les de se lecc ión favo
rable de r iesgos. Este i ncen t i vo resu l ta además m a y o r , cuando 
m e n o r es el g r u p o de pob lac ión g e n e r a d o r del a l to nivel de r iesgos. 

Los incen t i vos a la se lecc ión de r iesgos surgen, en consecuenc ia , 
de cua lqu ie r f inanciac ión capi ta t iva que suponga un pago p o r ind i 
v i d u o que resu l te i ndepend ien te del cos te del s u m i n i s t r o de los 
serv ic ios p res tados . Este resu l tado es in t r ínseco a la f inanc iac ión 
p rospec t i va de cua lqu ier c e n t r o de responsabi l idad que se desee 
evaluar p o r resu l tados , s i empre que ex is tan g rados de l ibe r tad 
e fec t ivos para p o d e r ev i ta r asumi r la t o ta l i dad de la c o b e r t u r a de 
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un d e t e r m i n a d o co lec t i vo . Po r lo t a n t o , los p rob lemas de se lecc ión 
de r iesgos es p robab le que se p lanteen cuando a la d e s m o n o p o l i 
zac ión de la o fe r t a se añada la r u p t u r a del m o n o p s o n i o de la 
demanda, ya que, en este c o n t e x t o , la c o m p e t e n c i a e n t r e c e n t r o s 
de responsabi l idad habrá de genera r cambios en los f lu jos de 
c o m p r a de serv ic ios , y así en su f inanc iac ión. 

La l ibera l izac ión de f lu jos sani tar ios n o es, sin emba rgo , un va lo r 
i n t r ínseco a las re fo rmas sanitarias actuales. Más b ien suele p lan
tearse c o m o un m é t o d o de d i sm inuc ión de los costes de segui
m i e n t o de los niveles de cal idad, al ser éstos asumidos p o r los 
p r o p i o s usuar ios que dec iden , v a l o r a n d o la adecuac ión de costes 
y resu l tados - d e a c u e r d o c o n la i n f o r m a c i ó n de que d i s p o n e n - , y 
v o t a n d o s imbó l i camen te con los pies. 

En r e s u m e n , I ) la se lecc ión p o t e n c i a l de r iesgos se asoc ia a un 
d e t e r m i n a d o s i s tema de f i nanc iac ión ( c a p i t a t i v o s i m p l e ) ; 2 ) es 
i n t r í n s e c o al m o d o de o r g a n i z a c i ó n (se re l ac i ona c o n la l i b e r t a d 
de e l e c c i ó n de pac ien tes de sus p r o v e e d o r e s ) ; 3) n o es t a n t o 
una c u e s t i ó n de t i t u l a r i d a d p ú b l i c o - p r i v a d a de los se rv i c ios su 
m i n i s t r a d o s , c o m o del peso q u e a d q u i e r a la r e s t r i c c i ó n f i nanc ie 
ra en la ac t i v i dad de los p r o v e e d o r e s ( f i nanc iac ión p r o s p e c t i v a 
p u r a ) . 

Acerco de la conveniencia de ¡a descentralización de la función de 
aseguramiento sanitario 

C o m o ha señalado r e c i e n t e m e n t e O r t ú n (1995) l2, «la innovac ión 
organizat iva en el s e c t o r san i ta r io queda f r e c u e n t e m e n t e f renada 
p o r la car te l i zac ión de la med ic ina , u n o de cuyos ob je t i vos es, 
p rec i samente , el de l im i ta r el acceso a los mercados . La ausencia 
de c o m p e t e n c i a que carac ter iza al s e c t o r san i tar io es la m isma que 
genera una e s t r u c t u r a c o r p o r a t i v a de la Med ic ina» (pág. 3) . C la ra 
m e n t e , n o ex is te i nnovac ión sin r iesgo, ef ic iencia sin m o t i v a c i ó n . 
U n a cu l t u ra empresar ia l de n u e v o c u ñ o en el s e c t o r san i tar io ex ige, 
p o r t a n t o , el que pro fes iona les , ins t i tuc iones o entes aseguradores 
asuman r iesgo, c o n ges t ión clínica y n o cl ínica, de los cu idados de 
salud de la pob lac ión . 

Hasta el m o m e n t o , el debate se ha c e n t r a d o en n u e s t r o país en la 
conven ienc ia de separar la financiación de la producción de los servicios 
sanitarios, acep tando imp l í c i t amen te que qu ien f inancia y se r e s p o n 
sabiliza de los serv ic ios (establece los mecan ismos de «qu ien rec ibe 
qué y a expensas de qu ién») es el c o m p r a d o r . C o m o se sabe, ésta 

12 «Formas y Reformas Organizativas: Teor ía de la Organización y Sanidad», 
ponencia presentada al V Congreso Nacional de Economía, Las Palmas, diciembre, 
1995. 
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es la lógica del m e r c a d o p lani f icado, y del c o n t r a t o c o m o i n s t r u 
m e n t o de ges t ión . 

H e m o s v i s to c ó m o en la d isyunt iva actual surge con fuerza, además, 
la idea de separar no sólo la financiación de ¡a producción de servicios, 
sino también la financiación de la compra de d ichos serv ic ios. Ello 
v iene a s u p o n e r que , una vez garant izada la f inanciac ión públ ica p o r 
el lado de la c o n t r i b u c i ó n coact iva, sol idar ia, de subsid iac ión t r ans 
versa l , etc. , se puede t r ans fe r i r la p r i m a , y de este m o d o pa r te 
sustancial del r iesgo, a los d is t in tos ges to res de los planes sani ta
r ios . Estos se c o n v i e r t e n en des t ina ta r ios de las pr imas y las pól izas 
del seguro san i tar io de los ind iv iduos que cons t i t uyen su c o l e c t i v o 
de af i l iación. La t rans fe renc ia de r iesgo en la moda l idad de f inan
c iac ión elegida es, para e l lo , f undamenta l . 

IVA. Las opciones de financiación futura del sistema 
sanitario 

N o c o m e n t a r e m o s aquí la es t ra teg ia de la m e j o r a de la e f i c ienc ia 
( nuevos s is temas de as ignac ión de r e c u r s o s , c a m b i o s en la c o n 
s ignac ión de responsab i l i dades , i n c e n t i v o s a c o r r e g i r la v a r i a c i ó n 
de las p rác t i cas c l ín icas, e tc . ) c o m o pos ib le c o l c h ó n de a u m e n t o s 
f u t u r o s de l gas to , p o r c u a n t o c r e e m o s que n o se t r a t a de una 
a l t e rna t i va , s ino de un c o m ú n d e n o m i n a d o r a cua lqu ie ra de las 
o p c i o n e s f u t u r a s . Se t r a t a , p o r lo demás , de un e s f u e r z o r e c u 
r r e n t e en el t i e m p o , q u e t i e n e q u e juzgarse en m a y o r m e d i d a 
en f u n c i ó n de su m a n t e n i m i e n t o q u e de sus pos ib les é x i t o s en 
d e t e r m i n a d a s c o y u n t u r a s . A d e m á s , la s i t uac i ón f i nanc ie ra r e 
q u i e r e med idas de m a y o r ca lado q u e las q u e p r e v i s i b l e m e n t e 
p e r m i t e la m e j o r a de la e f i c ienc ia en la ges t i ón de l gas to san i ta 
r i o . 

C u a t r o son , en este c o n t e x t o , las opc iones posibles para el a b o r 
daje de la p r o b l e m á t i c a que v ive h o y n u e s t r o s is tema sani tar io : 

a) I n c r e m e n t a r la f inanc iac ión sani tar ia públ ica buscando un m e j o r 
encaje, a igual p res ión f iscal, en el p resupues to de las d is t in tas 
A d m i n i s t r a c i o n e s Públicas. Ello equivale a sacr i f icar o t ras p a r t i 
das de gasto púb l i co , en f avo r de la insuf ic iencia sani tar ia que 
se desea c o r r e g i r de una vez p o r todas , y sanear la ges t ión . 

b) A u m e n t a r los ingresos impos i t i vos dest inados a la f inanc iac ión 
sani tar ia públ ica, a t ravés de var iac iones en la p res ión f iscal, ya 
sea p o r la vía de un i m p u e s t o f inal ista, ya sea a t ravés de una 
m a y o r impos i c i ón genera l , con o sin a c o m p a ñ a m i e n t o de ingre
sos fiscales a u t o n ó m i c o s o locales. 
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c) Favorecer la sus t i t uc ión de f inanc iac ión públ ica p o r f inanc iac ión 
pr ivada, l i be rando a la p r i m e r a de t o d a la p res ión para a c o m p a 
ñar f u t u r o s c r e c i m i e n t o s del gasto san i tar io púb l i co (a t ravés de 
copagos, p r imas de seguro comp lemen ta r i as , p rec ios , e tc . ) . 

d) Rest r ing i r las p res tac iones , se lecc ionando las ex is ten tes o las 
fu tu ras s igu iendo c r i t e r i o s de cos te e fect iv idad. 

Examinemos de m o d o separado algunas de ellas c o n m a y o r deta l le . 

1. El reencajar mejor la financiación sanitaria en ei gasto público 
cuen ta c o n el p u n t o f u e r t e de la va lo rac ión social re la t i vamen te 
elevada que rec ibe , en t é r m i n o s agregados (y en algunos casos 
de m o d o d ispar con c ier tas op in iones indiv iduales) n u e s t r o 
s is tema san i ta r io . D e s d e esta lec tu ra , el déf ic i t san i tar io n o 
deber ía de en tende rse c o m o un déf ic i t del M in i s t e r i o o C o n 
sejería de Sanidad, s ino del Estado o de la C o m u n i d a d A u t ó 
n o m a , ya que en esta m isma escala o á m b i t o se pe rc iben los 
benef ic ios. La comp l i c i dad del c iudadano para d i cho t i p o de 
pol í t icas es esperab le (aunque n o puede e l lo just i f icar una 
especie de pa ten te de c o r s o en la f inanc iac ión) , y p e r m i t e 
r e f o r z a r el papel de la a u t o r i d a d sani tar ia y r e h u i r una d e t e r 
minada po l í t i ca f inanc iera que neglige o supedi ta las pol í t icas 
sanitarias an te los cond i c ionan tes e c o n ó m i c o s . 

El cos te de o p o r t u n i d a d de un t i p o de o p c i ó n c o m o el c o m e n 
t a d o (e l im inac ión de o t ras par t idas de gasto púb l i co , y pos ib le
m e n t e de gasto social , dada la i m p o r t a n c i a de éste en el t o t a l ) 
se pod r ía a c o m p a ñ a r del c o m p r o m i s o en favo r de una ges t ión 
del gasto m u c h o más r igurosa que la actual ; p o r e j e m p l o , 
c o n s i d e r a n d o el d i spos i t i vo asistencial púb l i co c o m o agentes 
del s e c t o r púb l i co empresar ia l , ba jo la d i r ecc ión de un ho ld ing 
de par t i c ipac iones públ icas en el que d is t in tos M in i s te r i os es
tuv ie ran rep resen tados , así c o m o o t r o s agentes del s e c t o r y 
de la c o m u n i d a d en genera l . C o n e l lo se favorecer ían d i s t i n tos 
con t rapesos («checks and balances») más p lura les a los actua
les, y desaparecer ía el ca rác te r e n d o g á m i c o en la ges t ión sani
ta r ia públ ica, y hosp i ta lar ia en par t i cu la r . En este nuevo c o n 
t e x t o , la idea de F o n d o de Garan t ía y la ex igencia de a c o m p a 
ñ a m i e n t o de i n te rvenc iones an te reconoc ib les déf ic i ts de 
ges t ión aparecer ían c o m o natura les. La i n s t r u m e n t a c i ó n de una 
C e n t r a l de Balances del c o r t e de la ex i s ten te ya en alguna 
C o m u n i d a d A u t ó n o m a ayudaría a la i n f o r m a c i ó n necesar ia 
para las ac tuac iones select ivas señaladas. 

2. U n aumento de ingresos totales resultado de un incremento de la 
presión fiscal. C o m o se sabe, d icha pol í t ica es c o n t r a r i a a los 
pos tu lados de los pr inc ipa les pa r t i dos po l í t i cos ; y e l lo n o t a n t o 
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p o r q u e sea e levado el nivel re la t i vo de la p res ión fiscal espa
ñola c o m p a r a d o con la med ia de la O C D E o de la U n i ó n 
Europea, s ino p o r el r i t m o de c r e c i m i e n t o que ésta ha r e p r e 
sentado en n u e s t r o país en las dos úl t imas décadas. N u e v o s 
aumen tos t i e n e n , c i e r t a m e n t e , un encaje muy difíci l en el es
cenar io de c o m p e t i t i v i d a d al que está abocado la e c o n o m í a 
española. 

La f inanc iac ión adic ional select iva, si se desease t o l e r a r p o r el 
lado de la t r i b u t a c i ó n n o v inculada al impues to s o b r e nóminas , 
pod r ía consegu i rse a t ravés de f avo rece r la apl icac ión de pa r te 
de los t r a m o s de f inanc iac ión local o a u t o n ó m i c a adic ional p o r 
pa r te de aquellas C o m u n i d a d e s A u t ó n o m a s que e je rcen las 
compe tenc ias sanitar ias en el m a r c o de la co r responsab i l i dad 
fiscal. A l g o s imi lar supondr ía la ins taurac ión de una especie de 
«iguala t e r r i t o r i a l » , a p a r t i r de la f inanciac ión local en genera l . 
Inc luso pod r ía incent ivarse la apl icac ión de d i cho es fuerzo 
t e r r i t o r i a l ad ic ional c o n pol í t icas de subvenc ión estatal c o m 
pensator ia , desde una c o n c e p c i ó n t íp ica del gasto san i tar io 
púb l i co c o m o b ien de m é r i t o , social o p re fe ren te que conv iene 
incent ivar a d i s t i n tos niveles. 

En lo que se re f ie re a la pos ib le apl icación de impues tos 
afectados, sus ventajas, v inculadas a una m a y o r v isual ización de 
los benef ic ios, se han de anal izar en re lac ión a las r ig ideces y 
dependenc ias que pueda generar ; en especial, a la vista de la 
elast ic idad de las bases recaudator ias y de la elast ic idad ren ta 
de la demanda. Seguir d icha estrategia supone r o m p e r el p r i n 
c ip io de un idad de caja y puede acabar, en caso de genera l i 
zarse, p o r de jar sin f inanc iac ión aquel los bienes y serv ic ios que 
t i enen una m e n o r c o n c r e c i ó n en el p resupues to púb l i co : p r e 
c isamente , los de benef ic ios m a y o r m e n t e indivis ibles, en que 
se c o n c r e t a n buena pa r te de los bienes púb l icos. 

Una ve rs ión a tenuada de la a fec tac ión - q u e adqu ie re m a y o r 
razón de ser cuando se t r a t a de una f inanc iac ión c o y u n t u r a l 
de un gasto que se sabe n o va a genera r e fec tos r e c u r r e n t e s -
es la de c o m p r o m e t e r , pa r l amen ta r i amen te , el es fuerzo fiscal 
adic ional que se exige a la c iudadanía a la f inanciac ión del gasto 
social . Sin e m b a r g o , e l lo n o puede en tende rse con v incu lac ión 
d is t in ta a la que supone un c o m p r o m i s o po l í t i co , y no c o m o 
au to r i zac ión legislativa a ut i l izar una caja con f inanciac ión se
parada para d e t e r m i n a d a categor ía de gasto. 

3. La i n t r o d u c c i ó n de una pol í t ica que inicie la sustitución de 
ingresos públicos en la f inanc iac ión de un gasto san i tar io que 
p res iona al alza el gasto púb l i co , por ingresos privados, resu l ta 
c o h e r e n t e c o n la idea de los escenar ios de convergenc ia e u 
ropea . En rea l idad, ma t r i c i a r la f inanc iac ión del gasto san i tar io 
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al c r e c i m i e n t o del PIB nomina l impl ica renunc ia r a acompasar 
con f inanc iac ión públ ica un gasto que se sabe está in f lu ido p o r 
el c r e c i m i e n t o de la ren ta , la educac ión del país, la m a y o r 
ut i l izac ión v incu lada al enve jec im ien to demográ f i co , etc. , con 
una elast ic idad de gasto c o n r espec to a la r en ta s u p e r i o r a la 
un idad (ca tegor izac ión c o m o b ien de lu jo ) . Ello abre una b r e 
cha e n t r e las p res iones de i n c r e m e n t o del gasto t o t a l y el gasto 
san i tar io púb l i co . Recuérdese que en las ú l t imas dos décadas, 
en t é r m i n o s reales y cap i ta t ivos , ha c r e c i d o en España t a n t o 
el gasto san i ta r io púb l i co c o m o el p r i vado (y así t a m b i é n en 
t é r m i n o s de PIB), p e r o en t é r m i n o s p r o p o r c i o n a l e s , el gasto 
san i tar io púb l i co ha ganado par t i c ipac ión s o b r e el t o t a l . C o n 
el es tado actual de las f inanzas públ icas, la e x t r a p o l a c i ó n de la 
evo luc ión a n t e r i o r es, c o m o v i m o s antes, d i f íc i lmente pensable. 

Factores relevantes para el análisis del impacto de las distintas opciones 
Una m a y o r par t ic ipac ión de la f inanciación pr ivada no imposi t iva 
puede p r o v e n i r de t r e s grandes fuentes : El pago d i r e c t o , t o t a l o 
parcial (copago) p o r d e t e r m i n a d o s serv ic ios , ya sea en f o r m a de 
p rec ios o p r imas ; en este ú l t i m o caso, a t ravés de pr imas c o m u n i t a 
rias que o t o r g u e n c o b e r t u r a c o m p l e m e n t a r i a p o r las p res tac iones , 
c o n c u r r e n t e s o n o , que suscr iban los c iudadanos. Para que la p r i m e r a 
de las fuentes (p rec ios ) tenga i m p o r t a n c i a recauda to r ia , sabemos que 
deber ía de afectar aquel los bienes de demanda más inelást ica y c o n 
costes de recaudac ión bajos. Ello va en c o n t r a de lo que es la f i losof ía 
de un t í q u e t m o d e r a d o r (que en la med ida en que rea lmen te m o d e 
rara el c o n s u m o no t end r í a e fec tos recauda to r i os ) y de un copago 
genera l izado para t o d o t i p o de pres tac iones ( p o r los costes de 
t ransacc ión p rev i s i b l emen te generados ) . A n t e s de apos ta r p o r una 
pol í t ica de estas caracter ís t icas cabría ident i f i car el i m p a c t o en la 
desigualdad que generar ía un copago en serv ic ios san i tar ios , y qué 
m o d u l a c i ó n pod r ía ser pos ib le (el po rcen ta je del copago) , a la v ista 
- s i es que e l lo es f a c t i b l e - de la razón cos te /e fec t i v idad social re la t iva 
a cada p res tac ión , y de la capacidad del s e c t o r púb l i co de e je r ce r 
coacc ión en el pago o b l i g a t o r i o pos tu lado . A m b o s e l e m e n t o s se nos 
anto jan bastante p r o b l e m á t i c o s . 

A d e n t r a r n o s en la incen t i vac ión de p r imas c o m p l e m e n t a r i a s obl iga 
de nuevo a lec turas d is t in tas en f unc ión de: 

(i) Si se t r a t a de p r imas p o r seguro de pres tac iones c o n c u r r e n t e s , 
o n o , a las públ icas. 

(ii) Si d o m i n a n las p r imas comun i ta r i as y n o actuar ia les - y a que 
estas ú l t imas pueden de jar fuera de c o b e r t u r a a d e t e r m i n a d o s 
co lec t i vos de a l to r iesgo. 

(iii) La i n s t r u m e n t a c i ó n paralela de pol í t icas de a m i n o r a c i ó n de su 
po tenc ia l i m p a c t o regres ivo en la desigualdad. Por e j emp lo : 
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a) Si se c o m p r o m e t e el s e c t o r púb l i co a c u b r i r el gasto 
c o m p l e m e n t a r i o para d e t e r m i n a d o s co lec t i vos que n o 
superen la p rueba de med ios . 

b) Si se puede e x i m i r , o b j e t i v a m e n t e (sin man ipu lac ión p o 
sib le) , del pago d i r e c t o , p o r los serv ic ios n o inc lu idos, a 
d e t e r m i n a d o s co lec t i vos - j ó v e n e s , c r ó n i c o s , sida, e tc . 

c) Si resu l ta fact ib le recupe ra r , p o r la vía de los gastos 
fiscales, la desigualdad p rev i s ib lemen te pe rd ida c o n la 
i n t r o d u c c i ó n de f inanc iac ión pr ivada, a t ravés de un t r a 
t a m i e n t o favorab le del gasto san i ta r io p r i vado , l im i t ándo 
lo , si acaso, al rea l izado p o r asalar iados, c o n una ren ta 
dec larada que n o supera un d e t e r m i n a d o i m p o r t e , o que 
resu l ta , s imp lemen te , de unos serv ic ios asistenciales c o n 
c r e t o s que se desea incen t i va r con la deducc i ón . 

La r e d u c c i ó n de la deducc i ón en el gasto f a rmacéu t i co (equiva lente 
a la e levac ión del copago actual) para buena pa r te de la pob lac ión , 
o f r ece la pos ib i l idad de e x p l o r a r la mayor ía de las sugerencias 
an te r i o res ( t r a t a m i e n t o se lec t i vo de benef ic iar ios , po l í t ica de de
ducc iones l imi tadas, e tc . ) , a la vez que apo r ta r ía una f inanc iac ión 
adic ional i m p o r t a n t e para el s is tema san i ta r io púb l i co , i n t r o d u c i e n 
d o más c o m p e t i t i v i d a d en el s e c t o r f a rmacéu t i co y c o n costes de 
t ransacc ión re la t i vamente bajos. D i cha pol í t ica deber ía de a c o m 
pañarse de un c o n t r o l d i r e c t o del s u m i n i s t r o f a rmacéu t i co de los 
co lec t i vos para los que se m a n t u v i e r a la e x e n c i ó n , y de i n s t r u m e n 
t o s para la recupe rac ión de la pos ib le desigualdad en el gasto 
san i ta r io que la po l í t ica c o m e n t a d a pod r ía c o m p o r t a r en sí misma. 

El hecho de que la m a y o r pa r te de la c o b e r t u r a c o m p l e m e n t a r i a 
se re f ie ra a pres tac iones c o n c u r r e n t e s , n o t a n t o p o r v o l u n t a d de 
las en t idades de seguro de o r i e n t a r s e hacia esta línea de negoc io , 
c o m o del f racaso de de l im i t a r de una vez p o r todas el catá logo 
púb l i co de pres tac iones , genera i n c e r t i d u m b r e s o b r e el f u t u r o de 
d icha o p c i ó n . Resulta c la ro que en el f u t u r o , en la med ida en que 
se def ina la pól iza públ ica, y a igual gasto fiscal t o t a l , deber ían rec ib i r 
un t r a t o más favorab le en deducc iones s o b r e la cuo ta el gasto en 
p res tac iones no c o n c u r r e n t e s que las c o n c u r r e n t e s . Sin e m b a r g o , 
el t r a t a m i e n t o favorab le de estas ú l t imas pod r ía leg i t imarse en la 
med ida en que la suscr ipc ión pr ivada res ta ra p res ión al d ispos i t i vo 
asistencial púb l i co , más que n o favo rec ie ra una m a y o r ut i l izac ión 
del s is tema san i tar io en genera l ( t a n t o púb l i co c o m o p r i vado ) . 
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V. Comentarios finales 

V. / . S o b r e reformas sanitarias 

Algunas o r ien tac iones que de m o d o t e n t a t i v o se podr ían de r i va r 
de lo e x p u e s t o serían las s iguientes: 

1. En t re lo es t r i c t amen te p r i vado y lo púb l i co p u r o ex is te un 
g rad ien te de medidas de regu lac ión - in te rvenc ión que o f r ec en 
ámb i tos de análisis de in terés para el es tud ioso de la po l í t ica 
sanitar ia. Estudiar « p r o s » y « c o n t r a s » de las d is t in tas medidas, 
lejos de descal i f icaciones de u n o u o t r o s igno, parece del t o d o 
o p o r t u n o . A t r i n c h e r a r s e en una u o t r a d isyunt iva t i ene hoy, 
en t o d o caso, un escaso p o r t e desde el p u n t o de invest igación 
en serv ic ios sani tar ios. 

2. La separac ión de f inanc iac ión de la c o m p r a de los serv ic ios, y 
ésta de su p r o d u c c i ó n , es sustancial al esquema de asegura
m i e n t o social . Lo p r i m e r o , para m a n t e n e r el pool de f inancia
c ión ap rop iado c o m o s is tema nacional de salud; lo segundo, 
c o m o e l e m e n t o de ef ic iencia asignativa, incen t i vado p o r el 
t ras lado de r iesgo que ocas iona, desde el garante de la c o b e r 
t u r a al plan ges to r de los serv ic ios, y lo t e r c e r o , p o r el d i s t i n to 
lenguaje que requ ie re la búsqueda de la ef ic iencia p roduc t i va 
al nivel de los sum in i s t rado res de serv ic ios, f u e r t e m e n t e in 
f luenciada p o r la ac t iv idad de los c l ín icos. 

D i cha concepc ión de aseguramien to con t i ene bases teó r i cas 
suf ic ientes para pos tu la r , a n u e s t r o en tende r , unos m ín imos 
costes c o n j u n t o s de t ransacc ión y de p r o d u c c i ó n . 

3. La regenerac ión del s is tema san i tar io requ ie re la genera l izac ión 
del c o m p o r t a m i e n t o cos te -consc ien te p o r pa r te de los d is t in 
t o s agentes c o n capacidad de dec is ión en ma te r i a sanitar ia, y 
de los cl ín icos en par t icu lar , dada su relevancia ú l t ima en el 
cos te de los serv ic ios. Ello se puede p r o d u c i r a pa r t i r de que 
sean los p r o p i o s pro fes iona les que asuman d icha responsabi l i 
dad , c o m o « e m p r e s a r i o s » p o r cuen ta p r o p i a que son de los 
serv ic ios, o de alguien que sea capaz de i n t r o d u c i r en los 
pro fes iona les un m a y o r s e n t i m i e n t o de «cuen ta ajena» al ser
v ic io de las dist intas organ izac iones que c o m p o n e n el s is tema 
san i tar io . Para que una u o t r a cosa se p roduzca , se requ ie re 
que aquél s o b r e el que p ivo ta el sen t ido ú l t i m o de la dec is ión 
asuma r iesgo; es to es, que una buena o mala práct ica acabe 
t e n i e n d o t rascendenc ia para lo pos i t i vo , p e r o t amb ién sob re 
lo negat ivo, en las r e t r i buc i ones de los dec isores . H e m o s 
pos tu lado en el t e x t o que si no se r o m p e el m o n o p s o n i o de 
la aseguradora públ ica (só lo un c o m p r a d o r y con la rac iona l i -
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dad ges to ra de lo púb l i co ) y se con t i núa acep tando que en ella 
se acumu len todas las tens iones del s is tema, la p remisa de 
t rans fe renc ia de r iesgo n o es cre íb le . 

4. A l margen de lo an ter io r , quizás con t inúe s iendo la más impo r 
t a n t e de las cues t iones que nos ocupa , la de que desde la f unc ión 
asistencial m e j o r se s i rven los in tereses de los usuar ios. Si ésta es 
la a tenc ión p r ima r i a , queda p o r reso l ve r si han de ser los p r o p i o s 
equ ipos que asuman r iesgo o si son las aseguradoras qu ienes, de 
a c u e r d o c o n sus ob je t i vos , hagan p i vo ta r s o b r e la asistencia 
p r ima r i a la regu lac ión de f lu jos del s is tema. Desde un p u n t o de 
v ista t e ó r i c o , la e lecc ión de a l ternat ivas se deb ie ra de basar en : 

a) Si la t rans fe renc ia de r iesgo es efect iva (en un c o n t e x t o 
de mú l t ip les p r o v e e d o r e s - E q u i p o s de A t e n c i ó n Pr imar ia 
(EAPs ) - , p e r o e lecc ión t e r r i t o r i a l l imi tada, o de n o más 
de una decena de aseguradoras c o n acuerdos p r e f e r e n -
ciales o l ibres s o b r e la geografía). 

b) Si son ef ic ientes, d a d o el « p o o l » de r iesgo pos ib le a la v ista 
de la pob lac ión cub ie r t a con la que se cuen ta (siete mi l es 
el t e c h o m í n i m o para los Fund Holders de la r e f o r m a 
inglesa, s iendo el nivel de var iac ión observada en costes 
capi ta t ivos s u p e r i o r al 28 % ) . 

c) Cuán eficaces puedan resu l ta r los c o n t r a t o s e n t r e p r o v e e 
do res : los de los EAP con hospi ta les, especialistas, f a rma 
cia, etc. , o los de las aseguradoras con los pro fes iona les 
de p r imar ia , especial istas, hospi ta les, etc. 

5. Para d iscerni r en t re las distintas políticas, hace falta tener presen
t e que la se lecc ión de r iesgos y costes de t ransacc ión son i n t r í n 
secos a la f inanc iac ión capi ta t iva y a la descent ra l izac ión, rasgos 
ambos presentes t a n t o en la descent ra l izac ión del aseguramien to 
c o m o en la genera l izac ión de lo que son hoy las Prácticas asocia
das de méd icos de cabecera en el Reino U n i d o - l o s GP «fund 
holders»-. D e igual manera , la s i tuac ión de par t ida (persona l 
es ta tu ta r io ) p rueba ser un obs tácu lo c o m ú n a ambas a l ternat ivas: 
del m i s m o m o d o que n o ex is ten garantías de que los agentes se 
agrupen en fundac iones o coopera t i vas suscept ib les de c o n t r a t a 
c ión p o r pa r te de la aseguradora , t a m p o c o las hay para que los 
méd icos acepten e n t r a r en equ ipos y asumi r r iesgos, o de que se 
puedan l l ega racues t i ona r las r e t r i buc iones básicasy c o m p l e m e n 
tar ias a qu ienes sufran las consecuencias desfavorables de la l ib re 
e lecc ión p o r pa r te de los usuar ios. 

6. Cua lqu ie r in ic iat iva de d e s m e m b r a m i e n t o del p o d e r de c o m p r a 
púb l i co ex ige h o y que c e n t r o s y p r o v e e d o r e s púb l icos tengan 
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capacidad de ven ta de serv ic ios , que serán sin duda r e q u e r i d o s 
p o r pa r t e de los d is t in tos c o m p r a d o r e s , a la v ista de la o f e r t a 
p u r a m e n t e p r ivada h o y ex i s ten te en n u e s t r o país. Ello ha de 
f avo rece r que los sum in i s t rado res conozcan costes y f o r m u l e n 
tar i fas compe t i t i vas . D i c h o s ingresos pasarían a ser var iables 
en f unc ión de la act iv idad con t ra tada . La ganancia de recu rsos 
p r o p i o s p o r pa r t e de d ichos entes, a la vez que faci l i ta pol í t icas 
de a u t o n o m í a y conso l i dac ión de estrategias d i ferenciadas d e n 
t r o del Serv ic io de Salud, se ha de c o r r e s p o n d e r de m a n e r a 
s imé t r i ca c o n una pé rd ida de peso po l í t i co en las dec is iones 
de ges t ión de los c e n t r o s p o r pa r te del p o d e r po l í t i co . Re t i 
cencias a d icha pé rd ida son sin duda postu lab les; ésta puede 
ser, sin e m b a r g o , la m e j o r garant ía de que el camb io es c re íb le 
en la rea l idad. 

V.2. L a opinión de los economistas de la salud sobre 
problemas y desarrollos futuros en economía de la 
salud 

Para conc lu i r este t r a b a j o , puede resu l ta r conven ien te c i ta r las 
op in iones de a lgunos au to res que han m a r c a d o en el pasado la 
evo luc ión de la Economía de la Salud, p o r lo que sean quizás 
o r i e n t a d o r a s de f u t u r o s desar ro l l os . Así , A . W i l l i a m s (1994) 13 ha 
f i jado en las cues t iones de asignación de los recu rsos d ispon ib les 
c o n c r i t e r i os de ef ic iencia social c o m o el r e t o más re levan te para 
el f u t u r o . Buscar una med ida de resu l tados de las i n te rvenc iones 
sanitar ias que con tab i l i ce t a n t o el i m p a c t o en cant idad (años de 
v ida) c o m o de cal idad ( c ó m o se v iven estos años en t é r m i n o s de 
incapacidad o d o l o r , p o r e j emp lo ) , para que los ind iv iduos , pos i 
b l e m e n t e a t ravés de los p rocesos de e lecc ión social , real icen los 
necesar ios « t rade-o f f s» es la apuesta pr inc ipa l de agenda para la 
invest igación de W i l l i a m s que debe rá c o n c e n t r a r buena pa r t e de 
los desar ro l l os f u t u r o s en el es tud io de la Economía de la Salud. 

V . Fuchs (1996) 14 parece apos ta r p o r una est rateg ia que dé c o n 
t e n i d o a la a d o p c i ó n de pol í t icas en las mater ias s iguientes: a) la 
compat ib i l i zac ión ó p t i m a e n t r e el i m p e r a t i v o é t i co de la un iversa
l ización de la p r o t e c c i ó n sani tar ia y la m i n o r a c i ó n de los p rob lemas 
de « m o r a l hazard» que su imp lan tac ión práct ica pueda genera r ; 
b) el c o n t r o l e s t r i c t o de las innovac iones tecno lóg icas a la v is ta de 
su i m p a c t o en cos tes , y c) la p ro fund i zac ión en el es tud io de las 
in te r re lac iones e n t r e salud y o t r o s c o m p o n e n t e s del capital huma
no , c o m o la educac ión . En c o n c r e t o , la agenda de Fuchs, m u y ligada 

13 «Economics, Q A L Y s and Medical Ethics: A Health Economist 's Perspective», 
Discussion Paper 121, C H E Univ. de York , 1994. 
14 «Economics, Valúes and Health Care Reform», American Economic Rev/ew, 
vol . 86, n.0 I. 
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de ev i ta r c ier tas act iv idades que son de a l to r iesgo, e inc luso acerca 
de una var iedad de act iv idades adic ionales de bajo coste que 
pueden m e j o r a r la d i s t r i buc ión de p robab i l i dad de nues t ra salud y 
superv ivenc ia . A lgunos ind iv iduos t o m a n más en cons iderac ión que 
o t r o s d icha i n f o r m a c i ó n , n o p o r ignoranc ia o incapacidad de pago, 
s ino o b ien p o r d i ferencias en el g rado en que se está d ispues to a 
t ransacc ionar r iesgos de salud p o r o t r o s placeres o conveniencias 
de la v ida diar ia, o p o r la d is t in ta p re fe renc ia para r educ i r la 
i n c e r t i d u m b r e con la que v i v imos o b ien p o r la p robab i l i dad de 
que ja rnos p o r no haber p rev i s to las cosas de una manera razonable 
en su día. 

La he te rogene idad indiv idual es pues cen t ra l al a r g u m e n t o de 
Feldstein: D o s ind iv iduos c o n la m isma ren ta y con la m isma 
p r o t e c c i ó n pueden acabar c o n d i f e ren te a tenc ión sanitar ia, dadas 
sus d i ferencias en est i los de v ida d e b i d o a ac t i tudes diversas f r e n t e 
a los r iesgos sani tar ios. C ó m o t r a t a r estas s i tuaciones, en es t ra te 
gias de salud ver t ica les ( r i cos -pob res ) y hor i zon ta les ( p o b r e s - p o 
bres y r i cos - r i cos ) , resu l ta dec is ivo . 

En el o t r o lado de la balanza, R. Evans, A . M a y n a r d , A . P r e k e r , 
U . R e i n h a r d t l 6 , R. K l e i n 17 o W . H s i a o ( 1996 ) l8, e n t r e o t r o s , 
se p r o n u n c i a n en c o n t r a d e la a p r o x i m a c i ó n al m e r c a d o , que 
c o n s i d e r a n « i lusa» a e f e c t o s de m a r c a r los f ines de la p r o v i s i ó n 
de se rv i c ios san i ta r i os . C o m p e t e n c i a y m e r c a d o s son m e d i o s 
más q u e o b j e t i v o s para una m e j o r a en la sa lud. Para la f ina l idad 
de p r e v e n c i ó n el a s e g u r a m i e n t o soc ia l n o c o m e r c i a l o r egu lado 
se c o n s i d e r a m e j o r o p c i ó n . En e f e c t o , ta l c o m o señala un survey 
espec í f i co s o b r e el t e m a c o m e n t a d o (Fe ldman y M o r r i s e y , 
1990 l9), ex i s t e e n t r e los e c o n o m i s t a s de la salud un f u e r t e 
c o n v e n c i m i e n t o - q u e p a r e c e n o se r p e r c i b i d o en igual m e d i d a 
p o r el r e s t o de e c o n o m i s t a s - ace rca de la i m p o r t a n c i a del f a c t o r 
de i n d u c c i ó n de d e m a n d a p o r p a r t e de los p ro fes i ona les , p o r lo 
q u e el m o d e l o c o m p e t i t i v o n o t i e n e cab ida en el anál isis de l 
s e c t o r cu i dados de la sa lud . Y es te es el caso , pese a q u e m u c h o s 
de los e c o n o m i s t a s d e la salud c o n t i n ú a n , s o r p r e n d e n t e m e n t e , 
u t i l i z a n d o las curvas de d e m a n d a para v a l o r a r los bene f i c ios del 
c o n s u m o de se rv i c ios san i ta r i os . Los a u t o r e s resa l tan , de es te 
m o d o , una c i e r t a d i c o t o m í a de v a l o r e s e n t r e aque l los e c o n o m i s 
tas de la salud q u e c o n t i n ú a n en la t o r r e de mar f i l de la t e o r í a , 
y aque l los o t r o s que , h a b i e n d o a p o s t a t a d o de el la, se e n c u e n t r a n 
p e r d i d o s sin guía exp l í c i t a que o r i e n t e su anál is is. 

«Health Care Reform», Health Economics, vo l . 3, 1994. 
17 «Big Bang Health Care Reform», The Milbank Quarterly, vo l . 73, n." 3, 1995. 
18 «Market izat lon: The i l lusory magic pil l», Health Economics, vo l . 3, 1994. 
19 «Health Economics: A repo r t on the field», Journal o f Health Politics, Policy 
and Law, vo l . 15, n.0 3, Fall 1990. 
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a la real idad es tadoun idense , se mater ia l iza en : i) la apl icac ión de 
un i m p u e s t o a fec tado a la f inanc iac ión sani tar ia, una p rov i s i ón de 
serv ic ios in tegrada ( inc luyendo en ella a los m e d i c a m e n t o s ) ; i¡) la 
ins taurac ión y l ib re d ispos ic ión de un vale para el c iudadano, 
inc luso acep tando que s o b r e el t e r r i t o r i o e l lo n o p r o v o c a r á s iem
p r e e lecc iones fact ib les; iii) c o m p a t i b l e c o n o fe r tas de serv ic ios 
adic ionales afectados de los c o r r e s p o n d i e n t e s copagos, incent iva
dos c o n deducc iones fiscales y c o n pos ib le exenc ión de algunos de 
el los para los que no superen las pruebas de med ios , y iv) un pago 
del f inanc iador al p r o v e e d o r que siga re fe ren tes cap i ta t ivos. 

En re lac ión a la i nnovac ión tecno lóg i ca , Fuchs favo rece la c reac ión 
de un c e n t r o n o púb l i co para la eva luac ión de tecnologías y para 
su d iseminac ión , f inanc iado c o n una especie de p r i m a s o b r e el t o t a l 
del gasto san i ta r io , que leg i t ime c o n c r i t e r i os de cos te e fect iv idad 
las práct icas sanitar ias. Fuchs aduce c o n t r a la opos i c i ón a alguna 
de estas medidas s o b r e la base de sistemas de va lo res más iguali
t a r i os , a que cons ide ren c ó m o los ind iv iduos usan su r en ta en 
v iv ienda y cond ic iones de hábi ta t , c o n d u c e n coches seguros, ev i tan 
ocupac iones p o c o saludables y el igen e n t r e muchas o t ras a l te rna
t ivas que t i e n e n impac tos mayo res y más predec ib les s o b r e la salud 
que las aquí comentadas . 

Po r su pa r te , M. Feldstein 15 (1996) favo rece las estrategias de 
análisis que man t ienen una base ind iv idual y /o exp l i c i tan las elec
c iones de los c iudadanos a lo largo del c ic lo v i ta l . Ello se ha v e n i d o 
a ident i f i car con lo que se c o n o c e n c o m o pol í t icas al es t i lo de los 
f o n d o s de p rov idenc ia de Singapur: es to es, una f inanc iac ión o b l i 
ga to r i a basada en ren ta u o t r a s apo r tac iones vo lun ta r ias que se 
acumulan en una cuen ta de a h o r r o ind iv idual para el gasto san i ta r io , 
de la que se irían d e t r a y e n d o los costes de asistencia en la med ida 
que éstos aparec ie ran . Para los m e n o s pos ib i l i tados , el Estado 
apo r ta r ía en sus t i tuc ión de l i nd i v iduo los f o n d o s reque r i dos . U na 
a p o r t a c i ó n de reaseguro genera l y ad ic ional se dest inar ía a la 
c o b e r t u r a de costes ca tas t ró f i cos y aseguraría las n ivelaciones 
necesarias. Lo n o gastado a lo largo de la v ida f o r m a r í a pa r te de 
la herenc ia de l i b re d ispos ic ión del i nd i v iduo . Feldste in cons ide ra 
clave, en e fec to , el hecho de que los ind iv iduos d i f ie ren sustancial-
m e n t e en ac t i tudes f r e n t e a la i n c e r t i d u m b r e y en la v o l u n t a d de 
a d o p t a r r iesgos, ta l c o m o se d e n o t a en las ac t i tudes mos t radas en 
los d i fe ren tes est i los de v ida que afectan a los estados de salud 
ven ide ros . Así , t o d o s h e m o s le ído acerca de las ventajas de n o 
fumar , de seguir una d ie ta sana y de p rac t i ca r r egu la rmen te e jer 
c ic io , o de usar c i n t u r o n e s de segur idad, casco en mo toc i c l e tas o 

«The Economics of Health and Health Care: W h a t have w e learned? W h a t 
have I learned», Americon Econom/c Rev/ew, vo l . 85, n.0 2. 
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C o n t r a los diagnósticos aparentemente sencillos se sitúan los análisis 
de J. N e w h o u s e 20 y A . C. Enthoven 21. El p r i m e r o , a la vista de los 
efectos colaterales de las políticas de contenc ión de costes mal c o n 
cebidas, y el segundo, de los fracasos de la implantación práct ica de 
políticas en teor ía bien definidas, pe ro mal acomet idas en la real idad. 
Así, p o r e jemplo, N e w h o u s e aduce que el c rec im ien to del gasto se 
debe a las crecientes capacidades de la medicina (ampliaciones de la 
f ron te ra de posibi l idades de p roducc ión) , para las que la disposic ión 
al consumo (y a pagar cuando el lo se ha requer ido) es eno rme . 
Restr ingir dicha f r on te ra de m o d o b u r d o puede generar elevados 
efectos sobre el bienestar social que no se pueden ignorar. 

F ina lmente, parece d ibu jarse un acue rdo genera l , al menos en la 
mayor ía de países e u r o p e o s , en t o r n o a las siguientes estrategias 
de organ izac ión sani tar ia (Poul l ier , 1996 22): 

a) Separación e n t r e f inanc iac ión y s u m i n i s t r o de cu idados de salud, 
de m o d o que los pagadores cuen ten c o n una m a y o r a u t o n o m í a 
en el des t i no del gasto. 

b) A c e p t a c i ó n de la idea de que la f inanc iac ión de la act iv idad debe 
seguir al pac iente y n o el pac iente i r d o n d e esté la f inanc iac ión. 

c) La necesidad de p r o m o v e r me jo ras en la c o n t r a t a c i ó n e n t r e 
c o m p r a d o r e s y sumin i s t rado res de asistencia sanitar ia. 

d) I n t r o d u c c i ó n de los p r inc ip ios de m e r c a d o en la p rov i s i ón 
sanitar ia a t ravés de c o m p e t e n c i a regulada, c o n t r a t a c i ó n o de 
ambos p r inc ip ios a la vez. 

e) R e f o r z a m i e n t o del r o l de la a tenc ión p r imar ia c o m o «guarda
m e t a » y c r iba del s is tema y el de sus pro fes iona les c o m o 
ges to res del es tado de salud de los pacientes. 

f) Re fo rzar el papel de los pacientes en su re lac ión c o n o t r o s 
par t ic ipantes del s is tema. 

g) Enfat izar el c o m p r o m i s o a la m a y o r cal idad en la p res tac ión 
sanitar ia. 

h) In tegrac ión de la p lani f icación sani tar ia c o n p r io r i dades a m b i e n 
tales y sociales más ampl ias para la m e j o r p revenc ión y p r o m o 
c ión de la salud. 

20 
«An iconoclastic v iew of Health Cos t Conta inment», Health Affairs I supl. 

1993. 
1 «Managed compet i t ion in Health Care and the Unfinished Agenda», Health 

Core Finandng Review, 1986, Annual supplement. 
Véase Eurohealth, vo l . 2, n ° 2, junio 1996. 
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i) Favorecer la m a y o r responsabl l ízac ión de los agentes en el 
apoyo a los ob je t i vos de p lani f icac ión sani tar ia c o n ob je t i vos 
específ icos y plazos de c u m p l i m i e n t o . 

En n u e s t r o país, H e r c e , Cabasés y López (FEDEA 23, 1995) desta
can un g rado de consenso re la t i vamente amp l i o e n t r e e x p e r t o s en 
e c o n o m í a de la salud s o b r e un c o n j u n t o de cues t iones clave para 
el f u t u r o del s is tema san i tar io español que a c o n t i n u a c i ó n se m e n 
c ionan. 

En e fec to , la d i f i cu l tad para c o n t r o l a r el gasto san i tar io púb l i co es 
el pr inc ipa l p r o b l e m a de la sanidad públ ica en n u e s t r o país a ju ic io 
de los e x p e r t o s consu l tados 24. Estamos inmersos en la cu l t u ra de 
lo púb l i co . Resul tan invisibles los costes para los vo tan tes y, p o r 
t a n t o , n o ex i s ten es t ímu los para su c o n t e n c i ó n p o r pa r te de de 
mandantes ni p r o v e e d o r e s . Hacen falta, además, he r ram ien tas para 
la ges t ión e f ic ien te del gasto. C o n s e c u e n t e m e n t e , hay un p r o b l e m a 
de v iabi l idad f inanc iera del s is tema san i tar io púb l i co . 

El segundo p r o b l e m a es la gest ión inef iciente. Para algunos resul ta 
excesiva e inadecuada, quizás p o r un exceso de p r o d u c c i ó n públ ica. 
Par t icu larmente def ic iente resul ta la gest ión de recursos humanos y 
de los hospitales. A el lo con t r i buye la r igidez no rmat i va ex is tente y 
la insuficiencia en la i n fo rmac ión . En el eje de los p rob lemas de 
recursos humanos e n c o n t r a m o s un exceso en el n ú m e r o de méd icos 
p o r cuenta ajena en un m a r c o de desprofesional ización caracter izado 
p o r la salarización y func ionar izac ión y de fue r te co rpo ra t i v i smo 
profes ional . El resu l tado es un nivel de eficiencia global bajo. 

El t e r c e r p r o b l e m a es la insuf ic iencia de la po l í t ica sani tar ia, carac
te r i zada p o r una de f ic ien te de f in ic ión de ob je t i vos y fal ta de c o n 
sistencia, c o n dudas y rec t i f i cac iones. La apuesta p o r un s is tema de 
f u e r t e in teg rac ión ver t i ca l con t ras ta con la fal ta de c o o r d i n a c i ó n 
e n t r e los niveles asistenciales, a tenc ión p r imar ia y especial izada. La 
par t i c ipac ión de la pob lac ión , d i r e c t a m e n t e o a t ravés de los entes 
locales, es escasa. 

Los méd i cos , c o n d i fe renc ia , cons t i t uyen , según la respuesta ma-
y o r i t a r i a de los consu l tados , el e l e m e n t o más re levante para la 
o p e r a c i ó n e f ic ien te del s is tema san i ta r io , seguido de la a tenc ión 
p r ima r i a y la ges t ión de hospi ta les. 

23 
«Los problemas de la sanidad pública en España: Una encuesta rápida ent re 

los exper tos en Economía de la Salud», Textos Exprés, FEDEA, 95 -01 . 
24 Se incluyen en ellos los autores de dist intos Informes realizados po r encargo 
de FEDEA y financiados por el Banco de España; esto es, B. Ar ruñada, j . Ca
basés, Beatriz González, Gui l lem López, Vicente O r t ú n , Marisol Rodríguez, Luis 
Bohígas, W . Gracia Fontes, Félix Lobo, Carlos Mur i l lo , Jaume Puig y D. Serra. 
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H a de pensarse que d i f í c i lmente se avanzará en la cal idad de la 
a tenc ión sani tar ia si la f igura del m é d i c o no desempeña el papel 
que le c o r r e s p o n d e en el s is tema san i ta r io . A la vez, el sen t ido 
c o m ú n sugiere que el m é d i c o no debe ser, s imu l táneamen te , juez 
y pa r te en el p r o c e s o de de f in ic ión de su es ta tu to func ionar ia l . 

El 80 % de los consu l tados es t iman que la t rans fe renc ia reg ional 
de compe tenc ias sanitarias ha s ido pos i t iva. Esta es una respuesta 
ní t ida y sin pal iat ivos y, p r o b a b l e m e n t e , ref le ja u n o de los aspectos 
más destacables de la po l í t ica sani tar ia rec ien te . Sus e fec tos favo
rables han s ido, en p r i m e r lugar y de f o r m a destacada, el a u m e n t o , 
t a n t o e fec t i vo c o m o po tenc ia l , de la compe tenc ia , el d i nam ismo y 
la innovac ión sani tar ia en n u e s t r o país. La descent ra l i zac ión y la 
m e j o r ges t ión han s ido t a m b i é n o t r o s e fec tos destacados c o m o 
pos i t i vos p o r los consu l tados . 

La d e n o m i n a d a cu l t u ra de la ef ic iencia, se c ree , no ha calado en el 
co lec t i vo m é d i c o . As í lo p o n e n de mani f ies to re iv ind icac iones del 
t i p o «subida salarial l ineal» y de la independenc ia e n t r e p r o d u c t i 
v idad y r e m u n e r a c i ó n . La rev is ión de los cu r r i cu la académicos es 
para e l lo u n o de los e l e m e n t o s clave de la agenda de t raba jo para 
el p lan i f icador . 

Se juzga, p o r o t r o lado, que hay una excesiva i n te r re lac ión en las 
es t ruc tu ras salariales del persona l de las AA .PP . La h o m o l o g a c i ó n 
salarial y de las cond ic iones de t r aba jo c o n el m e j o r s i tuado se 
c o n v i e r t e en o b j e t i v o p r i o r i t a r i o de t o d o co lec t i vo que se i nco r 
p o r a , c o m o ha o c u r r i d o en los p rocesos de t ransferenc ias de los 
serv ic ios sani tar ios a las C C . A A . Ello impos ib i l i ta una po l í t ica de 
rentas de ca rác te r sec to r ia l , l igando los a u m e n t o s salariales a 
i n c r e m e n t o s en la p r o d u c t i v i d a d del sec to r . 

Sin embargo, y aunque en este pun to la op in ión no es tan mayor i tar ia 
c o m o en las anter iores, se cree que los con t ro les salariales de los 
médicos pueden no ser eficaces en el med io plazo. Estos juegan un 
papel clave en las decisiones sanitarias que de terminan el gasto, 
de ten tando un impor tan te p o d e r basado en las asimetrías de infor
mación a su favor en relación a los dos principales para los que actúan 
c o m o agentes, los pacientes y los d i rect ivos. Es predecib le un c o m 
p o r t a m i e n t o opor tun is ta de los médicos. Las soluciones típicas, c o m o 
los mecanismos de incent ivos, conl levan sus p rop ios costes de la 
agencia. La alternativa, basada con reglas y normas, sus p rop ios costes 
de burocrat izac ión. D e ahí que se sugieran cambios en el m a r c o 
inst i tucional que trasladen riesgos a los profesionales. 

Los au to res consu l tados c reen pos ib le es tab lecer a u m e n t o s sala
riales en f u n c i ó n de la p r o d u c t i v i d a d , ex i s t i endo , p o r t a n t o , m e d i -
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das adecuadas de la m isma. Esta respuesta d o m i n a só lo l igeramente 
a su con t ra r i a . Se t r a ta de una cues t ión empí r ica . Los sistemas de 
incent ivos i n c o r p o r a d o s a los c o n t r a t o s - p r o g r a m a de I N S A L U D y 
p r o p u e s t o s para el Serv ic io A n d a l u z de Salud parecen c o n f i r m a r l o 
al descender al nivel de serv ic io d e n t r o del hosp i ta l . En t o d o caso, 
su apl icación en el caso de I N S A L U D queda supedi tada a la ex is
tenc ia de un s is tema de i n f o r m a c i ó n suf ic iente en los serv ic ios que 
aspi ren al i ncen t i vo , lo que da idea de la l im i tac ión actual del 
s is tema de i n f o r m a c i ó n . 

F ina lmente , los e x p e r t o s consu l tados , c o n t o t a l unan imidad, se 
mani f iestan en desacuerdo con una pol í t ica re t r i bu t i va que, de 
m o d o ind isc r im inado , p r o m u e v a la igualdad en los salarios de los 
méd i cos de las dist intas C o m u n i d a d e s A u t ó n o m a s . Por lo t a n t o , 
un m é d i c o del s is tema púb l i co de salud que t raba je en un de te r 
m i n a d o Serv ic io Regional de Salud n o t i ene p o r qué o b t e n e r una 
m isma r e t r i b u c i ó n p o r su t r aba jo que la que ob tenga o t r o m é d i c o , 
de igual categor ía, en o t r o Serv ic io de Salud. La homogene izac ión 
salarial e n t r e C o m u n i d a d e s que cuentan los serv ic ios t rans fe r idos 
no se en t i ende , en consecuenc ia , c o h e r e n t e c o n la p rop ia idea de 
un Estado descent ra l i zado. A d e m á s , hay un a c u e r d o en la práct ica 
to ta l i dad de los invest igadores en a f i rmar que t o d o pac to r e t r i b u 
t i v o c o n el co l ec t i vo m é d i c o deber ía inc lu i r de m o d o p r ev i o el 
es tud io de los puestos de t raba jo e fec t i vamente desempeñados y 
los exceden tes de plant i l la. N o casua lmente se de tec tan a m e n u d o 
c o m o p rob lemas graves de n u e s t r o Sistema de Salud t a n t o el 
e levado n ú m e r o de méd i cos c o m o , más aún, la fal ta de adecuac ión 
de su f o r m a c i ó n al per f i l de t r aba jo que exige el s is tema sani tar io 
púb l i co en la actual idad a sus pro fes iona les asistenciales. 
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