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Estaban comenzando a protestar, mas las aso-
ciaciones que los pacientes, por el tiempo que te-
nian que esperar para ser operados. Al mismo
tiempo, dentro del colectivo médico en los Hospi-
tales estaba germinando otra protesta por los
muy bajos sueldos que percibian en la sanidad pu-
blica. El analisis comparativo con la sociedad que
les rodea es claramente frustrante. Si, ademas,
aniadimos que los puestos laborales estaban en
precario puesto que una gran mayoria de las pla-
zas no eran definitivas, en propiedad, sino que
eran contratados en sus diversos recovecos admi-
nistrativos y que los concursos-oposicién para con-
currir a esas plazas estaban congelados, en contra
de la ley que la propia administracién sanitaria se
habia dotado, es facil colegir el descontento que se
iba cociendo en los hospitales.

Y en esto, en una de esas mesas en las que los
politicos sanitarios se retinen a mayor gloria de
ellos mismos, al que fuere se le encendi6 una luz y
convino que ambos problemas eran sélo uno y con
la misma solucién. Y asi nacieron las famosas Lis-
tas de Espera, que méas tarde se les dulcificé con
el epiteto mas perifrastico de «Listas de Demora
Quirurgica», lo cual no impidi6 que el protago-
nista sanitario las sancionara como «Peonadas
de Tarde». Y el término es mas adecuado porque
realmente de lo que se trataba era de aligerarlas
mediante un método turbo, que consiste en pagar-
les a todos los que intervienen en una operacion
— cirujanos, anestesistas, enfermeras, auxiliares
y celadores — una determinada cantidad de dine-
ro por cada operacién realizada. A mayor ntmero
de pacientes que se intervengan por jornada, ma-
yor cantidad a distribuir. Una primera aproxima-
cion al error se abri6 paso cuando el resto del per-
sonal que no participaba en la intervencién, pero
si en la realizacién de las pruebas previas o en los
cuidados de hospitalizacién, comenzé a reclamar
también su parte.

Aqui mismo, en algin centro hospitalario de la
capital, se han llegado a realizar, durante un fin
de semana, ochenta operaciones de Cirugia Orto-
pédica. Sin embargo, de lunes a viernes, en hora-
rio de 8 de la mafiana a 3 de la tarde, se operan
en cada quiréfano solamente 3 pacientes del mis-
mo o menor grado de complejidad. Se eligié6 para
los dos problemas antes expresados la misma so-
lucién: aumentar la percepcién econémica del per-
sonal facultativo por el camino que fuere. Primero
aumentando en nimero las jornadas de guardia,
que no se pagan como horas extras ni mucho me-
nos, para cada facultativo. Si se trata de una es-
pecialidad que no ejerce acciéon asistencial en jor-
nada de tarde y noche, se les pone de guardia
justificando la necesidad con lo fuere menester y
todos contentos. Como después de una guardia
hay que descansar al dia siguiente y se resienten
las plantillas, se hacen contratos laborales y pun-
to.

Quizdas sea conveniente un minimo analisis so-
bre las consecuencias que pueda haber generado
el sistema de abreviacién de Listas de Espera. La
primera consecuencia consistié en que por el me-
canismo que fuere, aumentaron de forma expo-
nencial las indicaciones de cirugia para ciertas
patologias, como las que precisan implantes qui-
rurgicos. No, no estoy hablando en este momento
de asuntos de deontologia profesional. Es bien sa-
bido que en la Sanidad Publica «el aumento de
la oferta aumenta exponencialmente la de-
manda», al contrario que en la actividad empre-
sarial privada. El indice cultural de una comuni-
dad modula este aserto, pero no merece ahora la
pena entrar en ese jardin. Y lo explica la teoria
econémica con tintes de perfeccion: el llamado re-
calentamiento de la economia se produce
cuando aumenta la demanda, las ofertas de la in-
dustria son inelasticas (acudamos al refranero:
«lo que hay son habas contadas»), y al no poder
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responder a la demanda, se trata de modular ésta
aumentando los precios. Con ello se disminuye,
por razones de pura economia doméstica, la de-
manda. Si, pero /y si no se tiene que pagar nada
por lo que se recibe? Pues eso, no se frena la de-
manda y la oferta sigue siendo insuficiente. Por
cierto, que la misma teoria econémica invocada
define al aumento de la oferta como la acti-
tud que disminuye los costes de produccion.

Es decir, que hemos ocupado a nuestros ciruja-
nos sustrayéndoles horas a su familia y a su for-
macion cientifica, nos hemos gastado una aprecia-
ble cantidad de dinero que podria emplearse en
mejoras hospitalarias y no hemos reducido las
Listas de Espera. Y no las hemos reducido puesto
que desde que comenzoé el sistema hasta ahora,
por cada mil pacientes que hubiera en lista de es-
pera entonces, ahora siguen habiendo mil en tér-
minos absolutos. Por especialidades, hospitales,
pueblos o comarcas mas. En aras de estricto men-
saje electoral se dijo que los pacientes que estando
en lista de espera llegaran a los 6 meses de anti-
giiedad, podian acudir a la medicina privada y se
les reembolsarian los gastos. ;/Se imaginan como
disminuirian las listas de espera, si cuando un pa-
ciente esté llegando a este plazo se les prescribe
por via buro-fax una nueva prueba diagnéstica
(analisis, radiografias, consulta con otro especia-
lista), puesto que en beneficio de su salud al-
guien ha detectado que eso es imprescindible
para su futura intervencién quiriurgica? Desapa-
recia en el ordenador y temporalmente de la lista
de espera pasando a otra situacién que llaman
«pasiva». Pero esto es solo fabulacién, puesto que
ningin especialista compromete su deontologia
profesional con tacticas dilatorias de ésta indole.
Y si no lo puede hacer el especialista no lo podra
hacer nadie en la administracién. ;O si? La ges-
tion de las Listas de Espera estuvo muy bien valo-
rada politicamente: algunos llegaron a Consejeros
de la Junta.

.Y como ha afectado este proceso a la docencia
dentro de los hospitales? La formacién como espe-
cialistas en nuestro ambito se realiza a través del
sistema M.I.LR. (Médicos Internos y Residentes)
que importamos, con multiples defectos de forma,
de Estados Unidos. Durante cinco anos nuestros
cirujanos han de permanecer en un Servicio acre-
ditado para la docencia, aprendiendo toda la teo-

ria y toda la practica que su saber entender les
otorgue. Como son médicos en formacion, el siste-
ma sanitario, al menos en el Hospital al que me
refiero, no les permite percibir emolumentos no
derivados de la labor docente durante la jornada
de trabajo. Luego, no estan autorizados a partici-
par en la cirugia de Listas de Espera. Puesto que
se ha trasladado a las llamadas «peonadas» toda
la actividad considerada como gran cirugia, desa-
parece de los quiréfanos de la jornada de la mana-
na. O bien resta en formato pigmeico. Por tanto,
los médicos en formacién se ven amputados del
conocimiento practico de cémo se pone una préte-
sis de rodilla, o de cadera, o como se extirpa una
hernia de disco, o como se hace una fijaciéon raqui-
dea, o como se operan unos juanetes, etc. Claro,
habria una forma de que estos médicos en forma-
cién asistieran a este tipo de operaciones: o bien
sustituyendo a los médicos de plantilla por los mé-
dicos residentes y cobrando éstos del propio titu-
lar la parte que le corresponda, o siendo pagados
por el hospital bajo otro epigrafe econémico que
encubra la accion de cirugia remunerada, o... pero
es pura especulacién, porque no creo que ninguno
de los sagaces gerentes de los Hospitales ose en-
trar en tales derivas presupuestarias, en el riesgo
de ser calificado como malversador, por poner so-
lamente un supuesto delictivo. Pueden asistir
como observadores gratuitos. Total, la medicina
es un Sacerdocio.

Otro objeto de andlisis deber ser el aumento de
las infecciones en estas batallas quiriurgicas. En
la cirugia protésica y/o de implantes, el azote de
la infeccion pastorea por nuestros quiréfanos con
una incidencia que oscila entre el 3% y el 20%,
segun el cirujano, el hospital, el pais y el conti-
nente. La infeccién es un fracaso de la cirugia
protésica, que termina su largo recorrido, con
muchas estancias hospitalarias, con varias rein-
tervenciones, con un ascenso exponencial del gas-
to presupuestario, a veces con amputaciones del
miembro, y siempre con una espada de Damocles
sobre el paciente, que se acompafia de minusvalia
en gran numero de casos. Las posibilidades de
una infeccion aumentan también de forma expo-
nencial en dos supuestos concretos: cuando el ci-
rujano realiza una técnica grosera (la cual esta
en relacién con el cansancio que se tenga, la nece-
sidad de terminar pronto, la necesidad de cubrir
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unos objetivos numéricos, etc., sin hablar de que
no todos los cirujanos estan dotados o preparados
para realizar todos los tipos de cirugia), o cuando
se aumenta de forma desproporcionada la activi-
dad y el trafico humano dentro de los quiréfanos
por incremento del ntimero de pacientes interve-
nidos por jornada. Se sobrepasan por ello las
posibilidades de mantenimiento de la asepsia al
aumentarse la dispersiéon de gérmenes en el am-
biente. Sin duda, no tiene las mismas posibilida-
des en un maratén de este tipo, el primer pacien-
te que se opera, que el 74, por entrar dentro de
los hechos referidos.

Comentemos brevemente una dltima perversi-
dad: la despersonalizacién de los cirujanos y la
rotura en la relacién médico-paciente por los equi-
pos llamados «volantes». Simplemente por moti-
vos estéticos, en lugar de aplicar su obligacién «in
vigilandi», la administracion no encontré camino

mas facil que hacer que los cirujanos de un Hospi-
tal, operen en cualquier otro y a la inversa. Al pa-
recer en la idea de que como las personas pueden
resbalar por la senda del desatino aumentado las
indicaciones de cirugia o ralentizando su labor du-
rante la jornada de manana para aumentar sus
percepciones econémicas por la tarde, lo mejor se-
ria deslocalizarlos cruzéndolos a todos por las ca-
rreteras de Andalucia. Como consecuencia los pa-
cientes son operados por cirujanos a los que nunca
han visto, y lo que es peor, a los que nunca maés
veran, puesto que la continuidad del tratamiento,
si se tuercen las cosas, ya no la hara el cirujano
que lo opero6, sino el o los que, en su propio Hospi-
tal les correspondia, habia tratado y propuesto
para la intervencién quirargica. Recuerden en
este punto lo de las infecciones en la cirugia proté-
sica. Por todo ello este sistema es decididamente
cuestionable. Y sus impulsores mas.
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