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Competencias profesionales: del conflicto

a la oportunidad
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El conflicto con otras especialidades que tienden a
apropiarse de la practica radiolégica y de algunas de nues-
tras areas de interés es uno de los problemas mas impor-
tantes con los que la Radiologia y los radiélogos debemos
enfrentarnos actualmente. La Radiologia Vascular Interven-
cionista es el tltimo y mas reciente ejemplo de este fenéme-
no extendido a nivel mundial. Lejos de actitudes derrotistas,
debemos aprender de los errores pasados, transformando
este escenario actual en una oportunidad para evolucionar
hacia una especialidad mas competitiva y acorde con lo
que de la imagen médica se debe demandar. Los autores
revisan la situacion actual de los conflictos de la Radiologia
con otras especialidades, incidiendo en sus posibles cau-
sas y proponiendo estrategias de resolucion.

Palabras clave: conflicto, Radiologia Intervencionista, estra-
tegias de resolucion.

“Usted demuéstreles que posee algo que es realmente
beneficioso, y entonces el reconocimiento de su talento
no tendrd limites”.

Joseph Conrad. El corazon de las tinieblas

Introduccion

El debate entre radidlogos y cirujanos vasculares sobre quién de-
be ser el responsable del manejo fundamental de las interven-
ciones vasculares ha sido amplio objeto de discusion en la litera-
tura médica, y en congresos y reuniones cientificas de estos
ultimos afios. Este no es un problema aislado de la Radiologia
Intervencionista.

Ninguna reunién radioldgica que se precie es ajena a los con-
flictos entre especialidades por la posesion de las técnicas de
diagndstico y terapéutica por la imagen'2. La cuestion de quién
invade el campo de quién es claramente un punto de vista que
depende principalmente de la afiliacién profesional individual®*.
Los radidlogos tendemos tradicionalmente a defender nuestro
campo basdndonos en la capacitacién tecnoldgica y la habilidad
técnica adquirida para desarrollar los estudios y las técnicas de
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Professional competencies:
from conflict to opportunity

The turf battles with other specialties that tend to take
control of the radiological practice and some of our areas of
interest are one of the most important problems that Radiolo-
gy must face at the present time. Interventional Radiology is
the last one and the more recent example of this phenome-
non that spreads world-wide. Far from defeatist attitudes, we
must learn from our past mistakes to turn this scenario into
an opportunity to evolve towards a more competitive and up-
dated specialty according to our time. The authors review the
present situation of the turf batlles of Radiology with other
specialties, pointing to their possible causes and proposing
the resolution strategies.

Key words: conflict, Interventional Radiology, resolution stra-
tegies.

imagen, y no en la atencién integral del paciente. Nuestra frus-
tracidén se hace evidente frente a la opinidn de otros especialistas
que no comparten estos puntos de vista®.

La especializaciéon en Medicina ha cambiado el panorama en
las ultimas décadas. La especializacién es una respuesta a la ex-
pansion de los mercados y a los avances en el conocimiento. La
Radiologia no estd exenta de estas necesidades.

En este articulo se analiza esta problematica profesional plan-
teada en nuestra especialidad, y las posibles soluciones cuya im-
plantacién tal vez permitiera mantener la radiologia como espe-
cialidad de referencia en las técnicas de imagen médica.

Planteamiento del problema

En numerosos congresos hemos vivido reuniones enfervorizadas
clamando contra otros especialistas porque asumian nuestras
técnicas tras aprenderlas ien muchas ocasiones de nuestras pro-
pias manos! Todos nos hemos preguntado por qué motivo no se
ha podido evitar la migracidn de estas técnicas a estas especiali-
dades, y por qué, aunque nosotros estamos ahora mas capacita-
dos técnicamente y las desarrollemos en el seno de nuestra espe-
cialidad, acaban en manos de otros especialistas amparados en
la posesién de los pacientes.

Precisamente esto ultimo es lo que tradicionalmente mas nos
ha diferenciado: la carencia de pacientes propios. El hecho clave
es que, a diferencia de otros especialistas, nuestra implicacién
con los pacientes dentro del sistema sanitario ha sido minima, y
ha estado centrada en una parte aislada del acto médico com-
pleto: el diagndstico. Ademas, el radidlogo no ha tenido implica-
cidn real en las decisiones sobre los pacientes dentro del proceso
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sanitario. Este hecho, que ha sido utilizado por algunos radidlo-
gos como excusa para eludir problemas asistenciales, es un arma
de doble filo que acaba volviéndose en nuestra contra. En otras
especialidades el diagndstico es una parte del total de los servicios
que se ofrecen. Asociado al diagndstico los médicos controlan y
proporcionan asistencia de principio a fin, desde la recepcidén
inicial y valoracién de los pacientes, incluyendo la prevencidn,
hasta el producto final, que es el paciente tratado. Evidentemen-
te este tipo de servicio es mucho mas competitivo y tiende a
mantenerse y aumentar su competitividad, agrupando todas las
diferentes etapas del proceso sanitario que quedan dentro del
area de conocimiento especifico. Asi, garantizan la necesidad de
especialistas propios y el control total y cerrado del acto médico,
sin interferencias externas que pudieran distorsionar la unifor-
midad de una asistencia basada en servicios tnicos.

Para adquirir las técnicas de imagen algunas especialidades
procuran absorberlas dentro de sus propias carteras de servicios
una vez han demostrado su utilidad. Asi, la ecocardiografia, la
ecografia obstétrica y ginecoldgica, y la uroldgica y abdominal se
realizan en proporcidn variable por médicos prescriptores no ra-
didlogos. Esta forma de actuacidén les proporciona la ventaja de
mantener un control absoluto de todos los pasos dentro de la
cadena de produccién sanitaria y, por tanto, dota de un mayor
poder individual a la especialidad y al especialista que la ejerce.
Las agendas de estos recursos técnicos en manos de estos espe-
cialistas no radidlogos son significativamente mas laxas que las
nuestras, con una organizacién de su franja laboral muy diferen-
te de la nuestra (con sesiones clinicas, consultas, planta, etc.).

Cabria ahora preguntarse, desde nuestra perspectiva como
radidlogos, qué es lo que motiva la migracion de las técnicas ra-
dioldgicas fuera de los Servicios de Radiologia. Analicemos pri-
mero el perfil de los radidlogos como especialistas. Nos hemos
visto atraidos por una especialidad con una gran preponderancia
de la técnica, en la que son los métodos y el dominio y posesién de
los equipamientos lo que nos atrae y tradicionalmente supedita.
El desarrollo de la informatica, la electrénica y las técnicas de
imagen de los ultimos afios (resonancia magnética [RM], tomo-
grafia axial computarizada [TAC], ecografia, digital) y su impli-
cacidén econdmica derivada de su coste es un hecho evidente. Es-
tos avances, casi milagrosos, han atraido hacia la especialidad a
residentes brillantes que han contribuido al desarrollo exponen-
cial vivido en estos afios. Este fendmeno técnico y profesional
no ha pasado desapercibido a otros especialistas, que han visto
cdmo parte de su competitividad se veia mermada por el domi-
nio que los radidlogos tienen, a través de estas tecnologias, sobre
sus areas de conocimiento’.

Los radidlogos intervencionistas han manifestado tradicional-
mente cierto rechazo hacia el resto de sus compafieros radiélo-
gos, considerandolos en algunos casos como diferentes especia-
listas que no asumian tratamientos. Sin embargo, la diferencia
real entre unos y otros ha sido minima, pues la realidad es que
ambos, radidlogos intervencionistas y diagndsticos, cumplian la
misma tarea: realizar técnicas para terceras partes sin decidir en
el manejo global de los pacientes. Actualmente todos los radié-
logos pueden realizar técnicas intervencionistas (por ejemplo, los
pediatricos realizan sus punciones y drenajes, los de musculo-es-
quelético sus biopsias y vertebroplastias) y los intervencionistas
han asumido técnicas diagndsticas no invasivas (por ejemplo la
RM vascular). Los radidlogos vasculares intervencionistas cldsi-
cos deben asumir las técnicas que corresponden a su parte den-
tro del esquema de érganos-sistemas (angio-TC, angio-RM, eco-
doppler, clinica), colaborando con el resto de radidlogos para
asumir las partes del intervencionismo de menor nivel de com-
plejidad que puedan ser llevadas a cabo dentro del modelo orga-

nizativo clinico. Este es un gran reto al que se enfrenta el radié-
logo vascular.

Histéricamente, diferentes especialistas reaccionan ante esta
amenaza de pérdida de su competitividad de la misma manera:
incorporan estas nuevas técnicas a sus propias carteras de servi-
cios, integrandolas en su modelo de practica médica. Asi, a pesar
del dominio y la superioridad técnica inicial de los radidlogos,
muchas de estas exploraciones han terminado fuera de la Radio-
logia e integradas en otras especialidades. Los argumentos aduci-
dos para justificar esta apropiacion de las técnicas suelen cen-
trarse en el interés y la comodidad de “sus” pacientes, y en la
dejadez y escasez de los radidlogos®. La tradicional exploracién
clinica y anamnesis ha sido sustituida por las exploraciones
complementarias por los especialistas mal llamados “clinicos”.
Su evidencia es mas sélida y defendible en casos conflictivos. Los
ecdgrafos sustituyen a los fonendoscopios en muchas consultas.

Es cierto, y estd asumido, que los radidlogos nos hemos en-
contrado en las ultimas décadas con un aumento de las técnicas
a nuestra disposicién, y con un desarrollo del resto de especiali-
dades médicas frente a la tradicional Medicina Interna y Cirugia
General, lo que ha llevado a demandarnos un mayor conoci-
miento e integracién clinica de la informacidn, que se obtiene con
los medios de diagndstico y tratamiento basados en la imagen.

Para solventar los problemas a los pacientes y ser competiti-
vos frente a otros especialistas se requiere de una capacitacion
radiolégica muy especializada. Hoy en dia no es concebible do-
minar toda la Radiologia y a la par mantener un nivel de cono-
cimientos competitivos con los del clinico especialista. Aunque
la especializacion muy marcada no es imprescindible para ejer-
cer una Medicina de calidad, necesitamos como colectivo ser
siempre competitivos, es decir, aportar un nivel de conocimien-
to superior al de nuestro entorno. Si el radidlogo no resuelve
adecuadamente las incertidumbres diagndsticas y los problemas
terapéuticos sobre los que tiene competencia y conocimiento,
evidentemente no haremos falta para nada.

Otra clara causa de la pérdida de competitividad es la inadap-
tacién a la demanda. La exigencia de la alta disponibilidad que
se requiere de nuestro Servicio por parte de los demas médicos
no esta satisfecha en numerosas ocasiones, bien por carencia de
radidlogos, lo que obliga a otros especialistas a asumir ellos mis-
mos el Servicio, bien por falta de una cobertura adecuada del
Servicio durante las 24 horas, acabando también el especialista
por asumir finalmente la prueba.

El desarrollo tecnoldgico nos ha hecho un gran favor (nuestro
desarrollo como profesién), pero también nos tiende una tram-
pa (no se cuestiona la imagen médica, sino a los radidlogos).
Los avances médicos se han publicitado mayoritariamente como
progresos tecnoldgicos. El éxito médico de la tecnologia, proxi-
mo a lo milagroso, es fuente de orgullo profesional y de admira-
cién por parte del publico. Su alto coste y engafiosa publicidad
(no se perciben como utensilios, sino como productos finales)
ha provocado reformas en los métodos de financiacidn y presta-
cién y cambios politicos y burocraticos, con debates sobre el pa-
pel del mercado, la privatizacidon de la oferta, la carencia de in-
centivos, el dificil control del gasto y el mas dificil todavia
analisis coste-beneficio.

Desgraciadamente, los radidlogos hemos ahondado mucho en
este aspecto tecnoldgico, pero hemos pasado casi de puntillas
por el entorno clinico. De nuestras publicaciones cientificas la
mayoria tratan de nuestro “fonendoscopio” (léase cualquier téc-
nica radioldgica) y pocas de enfermedades (léase series clinicas
sobre nuestra relevancia en los diagndsticos, los tratamientos y
sus evaluaciones). Irénicamente, el vigor del debate técnico nos
ha servido para enmascarar nuestra ausencia en el foro clinico.
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La falta de implicacién clinica y en investigacién y publicacio-
nes de los radidlogos es una razén que explica en parte la migra-
cion de las técnicas radioldgicas hacia otras especialidades.

Estrategias de solucion

La Radiologia es una especialidad que se ha ido adaptando a lo
largo de su historia. La especialidad pasé de justificarse por la
obtencién de radiografias de alta calidad a ser la disciplina que
interpreta las imagenes y las usa en beneficio del paciente. Este
salto cualitativo se debe a grandes especialistas de los Servicios
radioldgicos en los que se ha desarrollado el concepto clinico de
la Radiologia, manteniendo la cohesién de las técnicas de ima-
gen dentro de la especialidad.

Especializacion

El salto cualitativo que la Radiologia ha dado para asentar su
competitividad es la organizacion clinica de nuestro trabajo, en
gran medida asociada a la estructuracién de los servicios por ér-
ganos y sistemas. Con nuestra especializacién clinica, por ejem-
plo, el radidlogo de tdrax, o con especial dedicacién al térax, no
s6lo domina las técnicas de imagen en térax sino que, ademas,
conoce las estrategias terapéuticas y puede discutir y orientar al
neumologo y al cirujano toracico sobre los pasos a seguir para
llegar a solucionar el problema por el que el paciente solicité la
actuacién médica. El radidlogo es capaz de realizar procedimien-
tos invasivos, como una puncién de térax, para obtener material
para un diagndstico, drenar un absceso toracico o realizar una
ablacién por radiofrecuencia de un tumor pulmonar. Este salto
cualitativo afecta significativamente al proceso sanitario, ya que
aunque el radidlogo realizaba anteriormente tratamientos (los
radidlogos intervencionistas son los que desde hace tiempo
adoptaron un modelo mas similar), ahora tiene las bases para
poder asumir de forma competente responsabilidades clinicas y
controlar mas fases del proceso sanitario.

Integracion diagnéstica y clinico-radiolégica: asistencia
clinica

Esta especializacion clinica tan necesaria no es suficiente. Cuan-
do empezamos a ser competitivos, y por lo tanto competidores,
el resto de especialistas nos acaban viendo como una amenaza y
asumirdn las diferentes técnicas de imagen sin que los radidlo-
gos podamos hacer mucho para evitarlo. ¢Por qué ocurre esto?
Esencialmente porque no tratamos con los pacientes y seguimos
dando cobertura Unicamente a una parte aislada del proceso sa-
nitario, ocupandonos meramente de técnicas y no globalmente
del paciente.

¢Cual es la solucidn a este problema? Puede que esté en la inte-
gracién diagndstica y clinico-radioldgica, es decir, en asumir la
asistencia clinica. Aunque un gran paso en este sentido es la espe-
cializacién clinica favorecida por la organizacién en drganos y sis-
temas, el siguiente movimiento es la asuncién de responsabilidades
clinicas’. Responsabilizarse de los pacientes pasando de ser meros
consultores de los médicos especialistas a asumir un papel mas acti-
vo en el proceso sanitario implica abrir nuestra cartera de servicios.

Nuestra cartera de servicios, tradicionalmente asociada a la
asistencia especializada, debe ampliarse a aquella parte del siste-
ma sanitario que mas puede beneficiarse de toda nuestra expe-

riencia como especialistas, es decir, a la asistencia primaria’®, De
esta forma podemos asumir la orientacién de los pacientes des-
de la primera consulta, acortando las listas de espera para el es-
pecialista y evitando visitas innecesarias mediante nuestra valo-
racidén y orientacién de la situacidén del paciente con el uso
adecuado del arsenal diagndstico y terapéutico radioldgico. En el
caso de que seamos capaces con nuestros medios de resolver
problemas deberia terminase aqui el proceso. Ejemplos de este
paso son los miomas uterinos y la patologia vascular periférica.
Con el concepto de radiologia-clinica integrada el servicio que se
puede proporcionar a la poblacién desde la primaria, sin dejar
de lado las prestaciones a la especializada que tradicionalmente
damos, es mucho mas competitivo. Para que esto sea posible es
necesario cuantificar el impacto de esta practica y modificar no
solo nuestros esquemas de trabajo, sino también la ensefianza
de la Radiologia.

Abrir la cartera de servicios implica necesariamente ofrecer
atencidén continuada durante las 24 horas del dia, y estar pre-
sentes en todos los ambitos y niveles de la asistencia sanitaria.
Los radidlogos somos los que debemos ofrecer servicio tanto des-
de la calidad, como desde la disponibilidad de nuestro trabajo.

Las imbricaciones clinico-radioldgicas deben claramente con-
templarse en la definicién de la especialidad de Radiologia (tal
vez deberfa abandonarse definitivamente la denominacién de ra-
diodiagndstico), de forma que quede explicitamente plasmado
que la Radiologia es la especialidad troncal en la que se diagnos-
tica y tratan las enfermedades, tal y como actualmente se define.
En nuestro futuro estd la capacidad de ampliar y expandir este
objeto de estudio a las diferentes subespecialidades (es decir, el
radidlogo vascular diagnostica y trata las enfermedades vascula-
res, el neurorradidlogo diagnostica y trata las enfermedades neu-
roldgicas, y todos desde el conocimiento nosoldgico de su parcela
de conocimiento). Tanto si se opta por un conocimiento troncal (si-
milar a la Medicina Familiar y a la Interna) como especifico
(similar a otras especialidades clinicas), el diagndstico clinico y
la oferta de un tratamiento basado en la imagen, junto con la
vigilancia del paciente, se puede desarrollar desde nuestra espe-
cialidad sin necesidad de acreditaciones adicionales. Esta es una
labor que debe acometerse rapidamente para garantizar el creci-
miento de la especialidad sin derivas hacia otros caminos.

No debemos olvidar que antes que radiélogos somos médicos.
Manejar situaciones clinicas complejas puede requerir de la ayu-
da de otros especialistas (tal y como estos especialistas hacen en
todos los hospitales actualmente mediante interconsultas), pero
no podemos eludir nuestra responsabilidad como médicos en el
manejo basico de los pacientes. La responsabilizacion directa de
los pacientes no implica exclusividad, ni tampoco lo contrario.

Formacioén continuada y actualizada

Las sociedades cientificas, como la SERAM, deben proporcionar
a sus miembros el soporte necesario para una formacién conti-
nuada y progresiva. El soporte clinico necesario para manejar
pacientes debe fomentarse desde la SERAM, desde sus secciones
y desde la SERVEI, mediante la realizacién de cursos de actuali-
zacidn para sus miembros, con programas de acreditacion para el
manejo clinico de pacientes y creacién de guias de practica clinica
y documentos de consenso®. Estos documentos deberian ser dis-
cutidos y publicados en los drganos de difusidén de la especiali-
dad, tanto en el ambito nacional como en el europeo!™'3. Estas
guias y documentos dardn soporte a aquellos profesionales de la
Radiologia que emprendan el camino de asumir responsabilida-
des clinicas y de manejo de pacientes.
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Fundamentos legales

La asuncién de responsabilidades clinicas plantea problemas de
responsabilidades legales que pueden llegar a disuadir a algunos ra-
didlogos para emprender el camino de la integracién clinico-
radioldgica.

La Medicina actual tiene una estructura jerarquizada, donde
hay un responsable dltimo para las diferentes patologias que es
el especialista. Aunque puede parecer que son otros especialistas
los que tienen la ultima palabra en las decisiones sobre determi-
nadas enfermedades, estd poco asumido y difundido el papel fi-
nal del radidlogo en muchas de ellas, no existiendo conciencia
clara de nuestra implicacion en este sentido. Hoy en dia la Ra-
diologia es la ultima opcién para muchos pacientes, y somos el
ultimo referente en caso de que otras técnicas no puedan reali-
zarse, no tengan buen resultado o presenten complicaciones.
Debe fomentarse y difundirse este papel clinico del radidlogo,
por lo que debe quedar bien claro cudles son nuestras bases lega-
les para la toma de decisiones. Es necesario que las sociedades
cientificas y la Comisién Nacional de la Especialidad definan es-
tas consideraciones y den a conocer a los demds profesionales y
a los propios pacientes lo que sabemos y podemos hacer. Las so-
ciedades cientificas deberian proporcionar consultoria y soporte
a los especialistas para emprender con seguridad el camino cli-
nico-radioldgico.

Integracion funcional

Por integracién funcional entendemos el mantenimiento con-
junto de todas las técnicas de imagen y de los especialistas que
las llevan a cabo dentro del Servicio de Radiologia. En este senti-
do conviene evitar la salida de los radidlogos del Servicio de Ra-
diologia para integrarse en otras especialidades (el “secuestro”)
debiendo, cuando fuera necesario, fomentarse la integracion e
incorporacion de especialistas de otras especialidades dentro del
propio Servicio de Radiologia (la “captacién”). Un ejemplo de lo
primero lo tendriamos en aquellos radidlogos que se han inte-
grado con equipos de cardidlogos para la realizacién de las técni-
cas intervencionistas periféricas y de las cardtidas en Estados
Unidos. El ejemplo contrario seria la incorporacién de cardidlo-
gos en Servicios de Radiologia para la adecuacién de la RM de
corazén en situaciones criticas. La integracidén tecnoldgica con
ingenieros, informaticos y espectroscopistas también debe consi-
derarse en este apartado. Esta integracidén activa debe motivar a
los residentes a iniciarse en estos campos y a asumir el manejo
médico de estos pacientes, fomentando el aprendizaje mediante
consensos y actualizaciones clinicas.

La integracidn en los Servicios de Radiologia de profesionales
y técnicas de imagen generard un modelo con una mayor com-
petitividad y rendimiento. Es por ello que opciones como crear
“servicios” aislados de RM o similares no deberian tener cabida,
ya que rompen la unién e imposibilitan un enfoque integrador.
Donde estos modelos no existen no deben prosperar, y donde
estén presentes deberian buscarse férmulas para lograr su inte-
gracién completa en los Servicios existentes de Radiologia.

Consulta externa y camas

La necesidad legislada de informar a los pacientes conlleva la
responsabilidad por parte de los radidlogos de explicar los proce-
dimientos, los riesgos y los beneficios derivados de ellos, y las al-
ternativas diagndsticas y terapéuticas (incluyendo aquellas que

supongan menor irradiacién para el paciente). En el caso de
procedimientos complejos (por ejemplo embolizacién de aneu-
rismas cerebrales, vertebroplastias o endoproétesis vasculares en
aneurismas) existe una implicacién clinica mucho més obvia. El
conocedor exacto de los procesos es el radidlogo que los realiza,
y es quien debe indicar o valorar la correcta indicacién de los
procedimientos. Con todo lo que esto implica estd sobradamen-
te justificado y deberia ser una practica extendida en los Servi-
cios de Radiologia la existencia de una consulta externa radiolé-
gica. Esta consulta debe servir para valorar a los pacientes a los
que va a someterse a procedimientos invasivos diversos, para eva-
luar pacientes remitidos directamente a los Servicios de Radiologia
solicitando orientacién diagndstica para resolver un problema,
para informar a los pacientes, para generar ingresos hospitalarios
y para el seguimiento de aquellos procedimientos directamente
indicados o realizados desde el Servicio de Radiologia.

El Servicio de Radiologia debe disponer de camas para los in-
gresos a su cargo. Los radidlogos con mds implicacién clinica
deberan sustentar esta practica tal y como en otras especialida-
des se realiza. En nuestra opinién hoy en dia no se justifica la
cesién a los especialistas de esta parte de los cuidados médicos,
bien por miedo al paciente, bien por falta de personal, bien por
comodidad. Estd claro que es una tarea que, como el resto de es-
pecialidades, se puede y debe asumir en la medida de lo razona-
ble, sin sobrecargar los Servicios, pudiendo mantenerse férmulas
mixtas en las que algunas patologias se asuman totalmente por
Radiologia y en otras se siga contando con otros Servicios (esta
practica se realiza en otras especialidades). Debemos tener pre-
sente que contamos con la asistencia de estos especialistas en
caso de necesitarlos mediante interconsultas, tal y como se hace
en todos los hospitales de nuestro entorno. Esta ultima idea,
aunque puede parecer una concesiéon en el concepto de la pose-
sion del paciente, sdlo pretende ser una solucién mas practica y
adecuada a la realidad asistencial de nuestros hospitales, para la
asuncion de responsabilidades clinicas por parte de los radidlo-
gos de una forma inmediata.

Si afirmamos que la radiologia es una especialidad de diag-
néstico y tratamiento, tal y como se define nuestra especialidad,
hay que asumirla en su totalidad. Para ello los radiélogos inter-
vencionistas pueden sentar una base y ayudar dentro de los Ser-
vicios de Radiologia realizando este papel inicialmente.

Equipos multidisciplinares

Una forma mas dindmica y eficaz de agrupar esfuerzos es la crea-
cién de equipos multidisciplinarios, formados por diferentes es-
pecialistas que aportan el desempefio de sus parcelas individua-
les, conjuntadas y coordinadas con el resto de los miembros del
equipo, con el Unico interés de realizar adecuadamente el acto
médico requerido por el paciente. Un ejemplo de esta aproximaciéon
son los comités de tumores de muchos de nuestros hospitales.
Este abordaje presenta la ventaja de aumentar la competitividad
frente a terceros a través de la consecucién de la excelencia me-
diante la suma de las aportaciones individuales de cada especia-
lidad. Es mas facil que un especialista dedicado a una parcela
concreta del conocimiento, e integrado en un equipo multidisci-
plinario, rinda mucho mds que un especialista aislado, que reali-
za técnicas y analiza problemas que no le son siempre tan cerca-
nos. Hay equipos multidisciplinares mas conflictivos que otros.
La integridad de la labor del radidlogo no debe tener como base
de sustentacién principal las afinidades personales (asi ha sido y
es en muchos casos actualmente) dentro de los grupos, sino la
solidez del trabajo, formando parte no como un mero técnico,
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sino como elemento fundamental en igualdad de condiciones al
resto de integrantes, aportando pacientes, opiniones y argumen-
tos diagnosticos y terapéuticos en la solucidén de los problemas
del grupo.

Potenciar la imagen de la especialidad en la licenciatura

de Medicina

Es posible que en algunas facultades la ensefianza de la Radio-
logia sea muy deficitaria por falta de contenido y horario. Re-
cientemente, ademas, se esta extendiendo un modelo de en-
seflanza universitaria en el que las practicas y los contenidos de
Radiologia desaparecen como tales para asumirse dentro de cada
una de las asignaturas de las especialidades (por ejemplo, la Ra-
diologia de térax se ensefla dentro de Neumologia). Esta agre-
sién a la integridad de nuestra especialidad crea en la Medicina
universitaria una visién rota de la Radiologia, privando a los fu-
turos médicos de la visidn global, integral y enriquecedora de
nuestra especialidad. Las sociedades y comisiones deben presio-
nar a los dérganos rectores y denunciar que estos hechos perjudi-
can la formacién de los médicos generales y de los futuros espe-
cialistas. Se debe facilitar a las universidades y facultades de
Medicina la formacién mas actualizada y la realizacién de prac-
ticas integrales en los Servicios de Radiologia. Parte de nuestro
futuro se juega aqui. El acceso a la formacién radioldgica fuera
de la Radiologia deberia denunciarse en las instancias naciona-
les y europeas competentes.

Aumento de las plantillas de radiélogos

Con todo lo expuesto resulta evidente que se requiere un aumento
de las plantillas, modificacién de las agendas y de los perfiles
asistenciales de la especialidad, ya que con la saturacién asisten-
cial a la que estamos sometidos se hace dificil dar un servicio
competitivo acorde con lo que demanda actualmente nuestra
sanidad. Este es un problema comun a toda la especialidad y
muy evidente en algunas parcelas como la Radiologia pediatrica
y el intervencionismo. Con planteamientos como los expuestos
parece mas facil justificar ante los gestores sanitarios el benefi-
cio que supone aumentar el numero de radidlogos. Es labor
nuestra y de nuestra Sociedad elaborar recomendaciones, crite-
rios de calidad y guias para que se auditen los actuales Servicios
de Radiologia, y asi justificar una dotacién de los recursos hu-
manos y tecnoldgicos necesarios para un correcto funciona-
miento.

Control de calidad

Es responsabilidad nuestra como radidlogos mantener la exce-
lencia en el desarrollo e implementacién de las técnicas diag-
nésticas y terapéuticas por imagen, cumpliendo con los criterios
de calidad establecidos y revisados periédicamente. Debemos ser
los responsables del control de calidad de todas las exploracio-
nes que utilicen radiaciones ionizantes, sean realizadas por no-
sotros o por otros especialistas, conforme a la Ley'>. Ademads, da-
do el coste de las inversiones en tecnologias de imagen
realizadas en los hospitales, la integracién del diagndstico y la
terapéutica por la imagen es la Unica forma de rentabilizar ade-
cuadamente todos los equipos, ya que su disgregacidon genera in-
frautilizacién y a largo plazo obsolescencia.

Liderar la investigacion

Hacia la excelencia se camina también manteniendo lineas de
investigacidn en imagen médica, que deben estar estructuradas
desde la Radiologia y fomentadas mediante reuniones, becas y
programas de investigaciéon. Nuestro futuro depende de la inno-
vacion, que es el corazén de la Radiologia®. La integracién de los

radidlogos como motores de la investigacién biomédica en red
es una tarea claramente necesaria a muy corto plazo.

La incorporacién de la investigacidn a la practica clinica debe
estar asegurada dentro de modelos integrados, basandose en cri-
terios de calidad, con adecuacién de medios, efectividad, efica-
cia, gestién adecuada de recursos humanos y tecnoldgicos y par-
ticipacién en el proceso sanitario a todos sus niveles, desde la
asistencia primaria a la especializada, de la investigacién basica
a la clinica.

Gonclusiones

La radiologia es una disciplina en proceso continuo de adapta-
cién y cambio. Los conflictos con otras especialidades son co-
munes en multiples partes de nuestra especialidad. Lejos de en-
focarse de modo pesimista deben llevarnos a la reflexién para
transformarlos en oportunidades de crecimiento y mejora. Las
respuestas a estos retos pasan por la Radiologia clinica, la espe-
cializacidn, el control de la formacidn, la integracién funcional,
la calidad y, en definitiva, sentar las bases para que los radidlo-
gos encontremos el apoyo necesario para liderar el diagndstico y
la terapéutica por la imagen. Aunque las sociedades cientificas
son una base fundamental en este escenario, individualmente
debemos adaptarnos a este panorama cambiante en la practica
médica, y estar preparados para los retos que el futuro depare.

Los Servicios de Radiologia deben estructurarse con la mayor
especializacidon posible. Sus componentes deben avanzar por
diversas parcelas del conocimiento. Unos dominardn principalmen-
te un area del conocimiento (una o varias parcelas clinicas),
otros seran los responsables de las implantaciones de los desa-
rrollos tecnoldgicos (una o varias metodologias) y todos desa-
rrollardn la formacién y la investigacién aplicada. Debemos in-
corporar en nuestro entorno a los especialistas de areas
relacionadas (ingenieros, fisicos, quimicos e informdticos) para
optimizar todos los procesos en los que la imagen médica sea
una pieza clave, todo esto planteado con una mayor relacién
con la asistencia primaria manteniendo una interrelacion estre-
cha con la especializada.

No deberiamos alejarnos mucho de esta vision. Habra Servi-
cios en los que el Unico radidlogo que lo constituye se vera ais-
lado; otros donde serd mas facil trabajar centrados en equipa-
mientos que en areas clinicas; algunos donde falte la relacién
con los pacientes y los que no implanten carteras de servicios
ni control de calidad, pero en ninguno habra radiélogos de pri-
mera ni de segunda si nos reconocemos todos como profesio-
nales, cuyos motivos de orgullo para ser médicos se centran en
una especialidad troncal de contenido clinico, de acciones diri-
gidas al estudio y la ensefianza de la imagen médica y la te-
rapéutica guiada por la imagen, involucrada en promover y rea-
lizar ciencia e investigacién con eficacia sanitaria, capaces de
influir en las instituciones gestoras de nuestros procesos y
abiertos a la implantacidn progresiva de medidas estratégicas de
comunicacion.
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