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AMBITO Y DELIMITACION DEL DOCUMENTO

El objetivo del presente texto es contrastar con los
miembros de la SEGO una propuesta elaborada por
su Comisién de Bioética. Esta propuesta va orientada
a la obtencién de recursos humanos y materiales pa-
ra la asistencia en obstetricia y ginecologia, en conso-
nancia con el grado de desarrollo de la sanidad espa-
fiola en el marco de las sociedades desarrolladas y, en
concreto, de la Unién Europea.

La mejora posible y realista de la asistencia en obs-
tetricia y ginecologia en Espafia constituye el objetivo
principal de nuestro planteamiento. A ello limitare-
mos nuestros andlisis y recomendaciones. Dejaremos,
por el momento, de afrontar los temas de la docencia
de la especialidad y el de los recursos para la investi-
gacion.

La docencia debe enmarcarse dentro de las refor-
mas necesarias en las facultades de medicina, que
exigen el didlogo entre éstas y el Ministerio de Edu-
cacion y Giencia. En el momento que procedemos a
la dltima revisiéon de nuestro texto ha entrado en el
Congreso de los Diputados el Proyecto de Ley
121 /000150 sobre la Ordenaciéon de las Profesiones
Sanitarias, que incide plenamente en la formacién
pregrado, posgrado y continuada en las ciencias de la
salud.

El mismo Proyecto de Ley reconoce la importancia
de la investigacién de modo que das reformas ade-
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cuadas consigan que la estructura asistencial del sis-
tema sanitario esté en disposicion de ser utilizada pa-
ra la investigacién sanitaria y para la docencia de los
profesionales» (art. 12). Asimismo se insta a que das
Administraciones Sanitarias y las Educativas promue-
van las actividades de investigacién y docencia en to-
dos los centros sanitarios, como elemento esencial
para el progreso del sistema sanitario y de sus profe-
sionales» (art.13).

Sean bienvenidos este Proyecto de Ley y la discu-
sién creativa que deseamos genere, tanto en la rees-
tructuracién que se propone como en los aspectos
que no pueden en modo alguno considerarse margi-
nales, como la financiacién y la coordinacién. Parece
que se da por supuesto que la financiacion sera auto-
némica, aunque es razonable pensar que no serd so-
lamente autonémica, ya que el Ministerio de Sanidad
y Consumo se reserva funciones legislativas y de co-
ordinacién. Los problemas de financiacion, gestién y
coordinacién entre las diferentes Administraciones y
6rganos gestores afectan al sistema sanitario espafiol,
de manera particularmente importante en el momen-
to actual, cuando se han realizado ya las transferen-
cias de sanidad a las comunidades auténomas
(CC.AA).

Las aportaciones criticas y constructivas que las
asociaciones de profesionales de la salud puedan
aportar al Proyecto de Ley de las Organizaciones Sa-
nitarias constituyen una exigencia de responsabili-
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dad. El breve tiempo concedido a las CC.AA. para en-
viar enmiendas ha de concienciarnos de que, una vez
finalizadas las discusiones parlamentarias, todavia po-
dremos decir una palabra en los decretos de desarro-
llo de dicha ley.

Nos proponemos, a titulo de repaso, revisar bre-
vemente el sistema sanitario espafol actual, con las
pertinentes observaciones criticas, comenzando con
la evidente insuficiencia de recursos, que obliga a
exigir un incremento del porcentaje del producto in-
terior bruto (PIB) destinado a sanidad. Conviene sub-
rayar que, en el momento actual, urge una revisién
de la distribucién de los recursos dedicados a investi-
gacion y desarrollo (I+D) en nuestro pais, teniendo
en cuenta que los presupuestos de I+D en temas mi-
litares son 10 veces superiores a los que se destinan
para la I+D en sanidad, y unas 30 veces superiores a
los recursos dedicados a investigacion agraria y me-
dioambiental.

Nos encontramos, pues, con que el Estado espatiol
dedica el esfuerzo principal en I+D a temas militares,
es decir, desarrollo armamentistico, mientras que los
recursos invertidos en la investigacion sobre temas
que constituyen amenazas reales para la vida de los
ciudadanos (como la desertizacion, las enfermedades
cardiovasculares, el cancer o el sida, la seguridad via-
ria y alimentaria, la mejora del sistema educativo,
etc.) son, en comparacién, muy reducidos, por no de-
cir ridiculos’. No serfa bueno conformarse con el t6-
pico de que lo primero es gestionar bien los recursos
actualmente disponibles. Al margen de que los profe-
sionales sanitarios reconozcamos que debemos con-
cienciarnos mejor y formarnos, en la medida necesa-
ria, en problemas de gestion, no podemos ignorar
que ésta ayuda a la utilizacién eficiente de los recur-
sos, pero no suple la falta ni la escasez de ellos.

Creemos pertinentes las siguientes preguntas: ;o
tendrfamos que cuestionar el mismo modelo de fi-
nanciacién del Sistema Nacional de Salud, ademads de
exigir que el porcentaje del PIB destinado a Sanidad
se incremente de manera adecuada? ;No deberiamos
abandonar claramente el modelo de ¢odo para todos
de la mejor calidad» por resultar imposible e inviable?
!No debiéramos modificar nuestros hébitos mentales
para aceptar plenamente, de palabra y con hechos,
que debemos dar prioridad a las personas frente a la
simple rentabilidad econémica? En todo caso, resulta
evidente que el didlogo entre profesionales sanitarios
y economistas de la salud es imperativa. Unos y otros
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trabajamos con fines parecidos y complementarios.
Parafraseando al Dr. Guillem Lopez Casasnovas en su
discurso de ingreso como académico de ndmero de
la Reial Academia de Medicina de Catalunya: @winos
para reducir el sufrimiento y otros para reducir la es-
casez#. Unos y otros tenemos el deber de valorar los
resultados en salud y en los costes. Observemos que
los costes, en sentido amplio, representan el sacrificio
que hace la sociedad para obtener aquellos resulta-
dos.
Dos observaciones importantes:

1. Debemos dejar claro que nos centraremos en la
asistencia sanitaria, como derecho econémico, social
y cultural que el Estado debe promover, al igual que
otros derechos sociales, econémicos y culturales. Sin
embargo, esta promocién de la asistencia sanitaria no
tiene caracter absoluto, sino que tiene las limitaciones
que los propios individuos se imponen a través de
sus representantes legales y se expresan en leyes po-
sitivas.

2. Debemos poner de manifiesto que el marco éti-
co en el que nos movemos es el de una distribucion
justa y equitativa de recursos limitados. Justa, por
cuanto el andlisis ético concierne a los principios de
justicia distributiva y equitativa, por lo que su aplica-
cién requerird unos criterios complementarios de de-
cisién. En efecto, los criterios de equidad se derivan
del juicio social dominante sobre qué desigualdades
son justas y cudles no.

Por ello, conviene que conozcamos esquematica-
mente cémo se financia y gestiona la asistencia sani-
taria en Espafia, es decir, su marco econémico para
los profesionales de la sanidad y la dificultad que
plantea la introduccién del modelo de racionalidad
econdémica en la asistencia sanitaria, por necesario
que sea. Este marco econémico tedrico se comple-
menta con unas posibles opciones précticas de finan-
ciaciéon con una perspectiva de las opciones posibles
en un futuro inmediato (capitulo I).

El marco del ejercicio profesional y los cambios
experimentados en él presentan los bienes y valores
profesionales zarandeados por los criterios de coste-
efectividad y la pendiente resbaladiza del criterio cos-
te-beneficio econémico. Es el marco en el que se
mueve, dfa a dia, el profesional de la medicina en la
asistencia publica, en la que se imponen las listas de
espera. Estas son un mecanismo de limitacién nece-
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saria de prestaciones, debido a la relativa escasez de
recursos disponibles, frente a las demandas crecien-
tes de la poblacién. Las listas de espera generan liti-
gios que van en aumento por la falta de la debida
transparencia de las politicas sanitarias y a la falta de
la necesaria formacién ciudadana para corresponsabi-
lizarse en la formulacién de estas politicas, a través de
sus representantes. Analizamos la fundamentacién
ética y juridica de las listas de espera y, por su indu-
dable interés, recogemos algunas sentencias que con-
figuran nuestra jurisprudencia (capitulo II).

Sigue, después, un capitulo que trata de los requi-
sitos para una asistencia sanitaria correcta y donde se
contemplan 2 politicas sanitarias con limitaciones ex-
plicitas de prestaciones sanitarias. Invitamos a nues-
tros lectores a reflexionar sobre cudles son las opcio-
nes que quisieran ver implementadas en la sanidad
publica de nuestro pais (capitulo III).

Hemos considerado necesario incluir un capitulo
que trate de la salud, como bien privado, y de la res-
ponsabilidad de todos en su preservacién y en el
mantenimiento de hdbitos saludables de vida. Tam-
bién tratamos, en el mismo capitulo, de la responsa-
bilidad de los profesionales y de la del Gobierno en
relacién con la asistencia sanitaria (capitulo 1V).

Las conclusiones de un grupo de trabajo (capitulo
V), una sintesis a modo de conclusién del Comité de
Bioética de la SEGO y un listado de peticiones a las
Administraciones cierran este trabajo.

L. MARCO ECONOMICO DE LA SANIDAD
ESPANOLA (FINANCIACION, GESTION Y
COORDINACION)

Un doble modelo de financiaciéon de los
sistemas sanitarios

Todos los paises del mundo han visto crecer, mas
alla de toda prevision, el gasto sanitario ptblico en
las dltimas 3 décadas, y aumentar las exigencias de
atencion sanitaria de los ciudadanos. En este trabajo
nos ceniremos al Sistema Nacional de Salud (SNS)
dentro del marco europeo de financiacién de los sis-
temas sanitarios. Esta financiacion se basa en 2 mo-
delos fundamentales: el de SNS, que otorga benefi-
cios por el hecho de ser ciudadano y se financia con
impuestos generales (tradicion Beveridge), y el de
sistemas de seguro social, que protege a los afiliados
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y se financia mediante cotizaciones (tradicién Bis-
mark).

Espafia figura en la tradiciéon de los SNS, junto con
Dinamarca, Finlandia, Grecia, Irlanda, Italia, Portugal,
Reino Unido y Suecia. El modelo Bismark es el refe-
rente de Alemania, Austria, Bélgica, Francia, Holanda
y Luxemburgo. La financiacién publica, junto con la
cobertura global —recordemos que en Espafia el SNS
ofrece cobertura universal: un 99,4% (el 94,8% a tra-
vés del Sistema de Seguridad Social y el 4,6% a través
de Mutualidades del Estado)®>—, y la descentraliza-
cion de la gestion en los gobiernos de las CC.AA
constituyen las caracteristicas mas relevantes de la sa-
nidad ptblica en nuestro pafs.

En la practica, todos los Estados experimentan la
imposibilidad de atender las crecientes expectativas
de los ciudadanos, ya sea por la competencia en las
asignaciones presupuestarias entre distintas dreas de
servicios publicos y sanidad, ya sea por el incremen-
to de los costes de nuevas tecnologias diagndsticas o
por la emergencia de enfermedades como el sida o el
incremento de la aplicacién de nuevas tecnologias
como las prétesis de cadera, rodilla u otras. Por esta
razon asistimos en Europa a un dinamismo de con-
vergencia entre los 2 modelos de financiacién sanita-
ria antes expuestos. Los sistemas de seguro social han
extendido gradualmente su cobertura hasta conse-
guir, practicamente, la proteccién universal y, en
cambio, en paises con SNS se han introducido incen-
tivos por actividad, mayor elecciéon para los pacientes
y competencia entre proveedores?.

Al asignar un gobierno los recursos sanitarios ha-
ciendo hincapié en el criterio ¢ara todos» se tiende a
recurrir al mecanismo de precios para limitar el acce-
so a determinadas prestaciones, utilizando el eufemis-
mo de dibre funcionamiento de mercado» Cuando se
incide en el ¢0odo»0 en ¢odo de la mejor calidad para
todos» las limitaciones impuestas se reconocen como
racionamiento. Dos nombres para una misma realidad
que consiste en la restriccion, por medio de politicas
sanitarias, de prestaciones que, si bien son potencial-
mente beneficiosas, tienen que restringirse porque los
recursos disponibles son limitados.

El Sistema Nacional de Salud espaiiol
Presentamos ahora un breve resumen de qué es y

cémo funciona el SNS en una cuddruple dimensién:
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a) financiacion y gasto publico; b) cobertura de la po-
blacién; ¢) gestion los recursos, y d) coordinacién de
los servicios sanitarios.

Financiacion y gasto piblico

A partir del ejercicio de 1999, la financiacién de la
sanidad se realiza en su totalidad via impuestos gene-
rales, al igual que los servicios sociales, la proteccién
a la familia y las pensiones asistenciales. En términos
del PIB, la participacién del gasto sanitario ptiblico en
el afio 2000 ascendi6 al 7,6%, porcentaje inferior al de
otros paises. La remuneracién de los profesionales de
la sanidad ptublica en Espafia determina esta posicion
relativa del gasto publico sanitario con respecto a
otros paises del entorno. Constituye la mayor partida
de gasto de los presupuestos aplicados a la gestion de
la asistencia sanitaria.

La distribucién del gasto sanitario ptiblico en
19983, de un total de 28.525 millones de euros, tuvo
el siguiente perfil: un 54,8% destinado a servicios
hospitalarios y especializados; un 15,5% a servicios
primarios de salud; un 3,7% a salud ptblica, adminis-
tracion, formacion e investigacion; un 21,1% a farma-
cia; un 1,8% a traslado de enfermos, prétesis y apara-
tos terapéuticos, y un 3,3% dedicado a gasto de
capital.

Los gastos previstos para 1999 fueron de 30.612,46
millones de euros. No disponemos de datos para los
afos inmediatamente anteriores y posteriores a las
transferencias hechas a las CC.AA

Las prestaciones y servicios que el SNS garantiza y
financia con cargo a los presupuestos del Estado ofre-
cen las siguientes modalidades de prestaciones (Real
Decreto 63/1995, de 20 de enero): atencién primaria,
atencion especializada, prestacion farmacéutica, pres-
taciones complementarias y servicios de informacién
y documentacion sanitarias.

Cobertura de la poblacién

La Constitucién Espafiola de 1978 y la Ley General
de Sanidad de 1986 reconocen el derecho a la pro-
teccion de la salud y a la atencién sanitaria de todos
los esparioles, configurando asi esta prerrogativa de
cardcter universal. La cobertura sanitaria ptiblica se ha
configurado histéricamente en torno al nticleo del Ré-
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gimen General de la Seguridad Social, que ha consti-
tuido la referencia unificadora para el resto de los re-
gimenes especiales que se contemplan en la Ley Ge-
neral de Seguridad Social, al tiempo que el horizonte
para la integracién de algunos colectivos que todavia
estan fuera del alcance de la cobertura publica. Entre
éstos hay que singularizar los problemas que se plan-
tean en la atencion sanitaria de los inmigrantes.

La existencia de varios subsistemas de cobertura
habilitados en ciertos momentos histdricos y de cier-
tos vacios normativos, la falta de sistemas de infor-
macién integrados y el desarrollo reglamentario reali-
zado por cada comunidad auténoma originan
situaciones de desequilibrio de la oferta sanitaria en
las prestaciones (de las que la mas importante es la
farmacéutica), en el acceso al derecho a la asistencia
sanitaria segtin sea la residencia en una u otra comu-
nidad auténoma, en la posibilidad de disfrutar de co-
bertura en mas de un régimen para una parte de la
poblacién y en la proteccién administrativa del dere-
cho para personas con una inestabilidad laboral alta.

Mucho camino se ha hecho para asegurar la igual-
dad de acceso a los servicios sanitarios de todos los
ciudadanos, como la ampliaciéon de la cobertura a los
trabajadores auténomos y a las personas sin recursos.
Los esfuerzos que se realizan para mantener una total
coordinacién y cooperacion entre los diversos agentes
implicados en el SNS permiten esperar que la politica
de la salud esté realmente orientada a la superacion
de los desequilibrios territoriales y sociales, y que el
acceso a las prestaciones sanitarias, para todos los ciu-
dadanos, se realice en condiciones de igualdad efecti-
va, como sefiala la Ley General de Sanidad (art. 3).

Gestion

La necesidad de renovar el acuerdo de financia-
cién sanitaria a partir de 2002 coincide, por primera
vez, con el proceso de negociacion de la financiacién
general de las CC.AA. Hay una serie de factores que
condicionan el futuro de la tendencia al crecimiento
del gasto sanitario y que es necesario tener en cuen-
ta en las negociaciones sobre financiacion. En conse-
cuencia, hay que llegar a determinar una cifra de re-
cursos econémicos que garantice la sostenibilidad del
sistema sanitario pudblico y que, al mismo tiempo, im-
plique un acercamiento al nivel de recursos que en
otros paises de la Unién Europea se destinan.
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Es necesario calcular el impacto econdémico en el
actual gasto sanitario de factores como el envejeci-
miento de la poblacién, los flujos migratorios, el au-
mento de la exigencia social y la evolucién tecnolo-
gica, entre otros.

Los hospitales ptiblicos, los centros de salud, los
ambulatorios y los servicios de urgencia han de tener
una autonomia de gestion total, con equipos gestores
competentes. Los centros sanitarios, aun siendo em-
presas publicas, deben funcionar con la misma efi-
ciencia que empresas privadas a las que los entes so-
ciales puedan exigir las responsabilidades que
correspondan a los gestores, tratando de evitar las
desviaciones econdmicas y mejorar la eficiencia con
sus aportaciones laborales. En un periodo de cambios
como el que ha vivido la sanidad ptblica con el cie-
rre de las transferencias, existe el riesgo real de que
—por ausencia de infraestructura de gestion— no se
consigan los objetivos propuestos de proteccion efi-
caz de la salud y calidad de vida de los ciudadanos.
Hay que concienciarse de que hemos pasado de una
cultura administrativa a una de gestion.

Los valores tradicionales de la gestion deben pre-
servarse, estan relacionados con la equidad del siste-
ma y se traducen en valores esenciales como la ho-
nestidad y la justicia, la prevencién de distorsiones,
evitando la desigualdad, las desviaciones interesadas
y la prepotencia.

Coordinacion

La Constitucién de 1978, dentro de los principios
rectores de la politica social y econdémica, reconoce
en su articulo 43 el derecho a la proteccién de la sa-
lud y encomienda a los poderes ptblicos organizar y
tutelar la salud publica a través de medidas preventi-
vas y de las prestaciones y servicios necesarios.

Por otra parte, el titulo VIII del texto constitucional
disefi6 una nueva organizacion territorial del Estado
que posibilitaba la asuncién por las CC.AA. de com-
petencias en materia de sanidad, reservando para
aquél la regulacion de las bases y la coordinacién ge-
neral de la sanidad.

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sani-
dad, dio respuesta y desarrollo a estas previsiones
constitucionales estableciendo los principios sustanti-
vos que han permitido configurar el SNS: el cardcter
publico y la universalidad y gratuidad del sistema; la
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definicién de los derechos y deberes de los ciudada-
nos y poderes publicos en este dmbito; la descentra-
lizacién politica de la sanidad; la integracion de las di-
ferentes estructuras y servicios ptblicos al servicio de
la salud en el SNS y su organizacion en dreas de sa-
lud, y el desarrollo de un nuevo modelo de atencién
primaria que hacfa hincapié en la integracién en este
nivel de las actividades asistenciales y de prevencién,
promocion y rehabilitacion bésica.

Asimismo, la Ley creé el Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud como érgano coordi-
nador entre las CC.AA. y la Administracién General
del Estado, que ha realizado una importante labor
tanto en el fomento del consenso como en la difusién
de experiencias y en el aprendizaje mutuo entre ni-
veles de gobierno.

Al amparo de las previsiones constitucionales y de
los respectivos estatutos de autonomia, todas las
CC.AA han asumido paulatinamente competencias en
materia de sanidad. Este proceso se ha completado
con un modelo estable de financiacién, a través de la
aprobacién de la Ley 21,2001, de 27 de diciembre, por
la que se regulan las medidas fiscales y administrativas
del nuevo sistema de financiacion de las CC.AA. de ré-
gimen comtn y ciudades con estatuto de autonomia.

La asuncion de competencias por las CC.AA. cons-
tituye un medio para aproximar la gestién de la asis-
tencia sanitaria al ciudadano y facilitarle asi garantias
en cuanto a la equidad, la calidad y la participacion.

Transcurridos mas de 16 afios desde la entrada en
vigor de la Ley General de Sanidad, se han producido
profundos cambios en la sociedad, tanto tecnoldgicos
y socioeconémicos como en la manera de vivir y de
enfermar. Y se plantean nuevos retos para la organi-
zacion del SNS, como la orientacion a los resultados
en salud, la potenciacién del papel de los usuarios
como decisores, la implicaciéon de los profesionales
en las reformas administrativas, las actuaciones clini-
cas y la toma de decisiones basadas en la evidencia
cientifica, asi como la btsqueda de mecanismos de
integraciéon en la atencion sanitaria y la sociosanitaria,
retos todos ellos que han puesto de manifiesto la ne-
cesidad del funcionamiento cohesionado del Estado y
las CC.AA para completar algunos elementos esen-
ciales del SNS, de manera que pueda adaptarse a la
modernizacién que el entorno exige.

Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Cali-
dad del Sistema Nacional de Salud. Esta ley estable-
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ce acciones de coordinacién y cooperacion de las
Administraciones publicas sanitarias como medio pa-
ra asegurar a los ciudadanos el derecho a la protec-
cién de la salud, con el objetivo comtn de garantizar
la equidad, la calidad y la participacién social en el
SNS.

La primera aportacion de esta ley al nuevo modelo
es la definicién de los &mbitos en que se precisa la co-
laboracién entre el Estado y las CC.AA. En estos dm-
bitos se define un niicleo comun de actuacion del SNS
y de los servicios de salud que lo integran. Sin interfe-
rir en la diversidad de férmulas organizativas, de ges-
tién y de prestacion de servicios consustancial con un
Estado descentralizado, se pretende que la atencién al
ciudadano que prestan los servicios publicos sanita-
rios responda a unas garantias basicas y comunes.

Los ambitos de colaboracién entre las Administra-
ciones ptblicas sanitarias definidas por esta ley son:
las prestaciones del SNS, la farmacia, los profesiona-
les sanitarios, la investigacion, el sistema de informa-
cioén sanitaria y la calidad del sistema sanitario. Estos
6 ambitos representan para el ciudadano la seguridad
de que las prestaciones se ofrecerdn en todo el terri-
torio del Estado, de que los profesionales sanitarios
tendran las mismas garantias de competencia profe-
sional, de que la investigacién se orientard a las ne-
cesidades de salud de la poblacién, de que la infor-
macién sanitaria fluird en todo el sistema y de que la
calidad serd un objetivo comtn dentro del SNS.

Ademéds de las 6 4reas descritas anteriormente, es-
ta ley ofrece mecanismos de cooperacién y coordina-
cién tanto en la organizacion de la asistencia sanitaria
como en salud ptblica. En asistencia sanitaria se re-
gulan los planes integrales de salud, para que las Ad-
ministraciones sanitarias adopten un enfoque integral
en la atencién a las enfermedades més prevalentes.
En salud publica se identifican los &mbitos en los que
se requiere un enfoque conjunto.

Afin de que ello sea factible, dicha ley disefia una
serie de instrumentos para tomar las decisiones que
corresponde asumir conjuntamente al Estado y a las
CCAA

El 6rgano bésico de cohesion, insistimos, es el
Consejo Interterritorial de Salud, al que se dota de
mayor agilidad en la toma de decisiones y de meca-
nismos para la busqueda de consensos, asi como pa-
ra la vinculacién entre las partes en la asuncion de es-
tas decisiones. Junto al Consejo Interterritorial del
SN se sittia la Alta Inspeccion, a la que se atribuye el
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seguimiento de los acuerdos de aquél, entre otras
funciones.

El Consejo Interterritorial del SNS estéd integrado
por el ministro de Sanidad y Consumo, que lo presi-
de, los consejeros competentes en materia de sanidad
de las CC.AA. y un representante del Ministerio de Sa-
nidad y Consumo, que actiia como secretario.

El Estado y las CC.AA, a través del Consejo Inter-
territorial del SNS, pueden establecer acuerdos de co-
operacién para llevar a cabo actuaciones sanitarias
conjuntas en materia de proteccién de la salud, aten-
cién sanitaria, farmacia y productos sanitarios, recur-
sos humanos y relaciones internacionales, entre otras.
Su formalizacién se efectuard mediante convenios del
Consejo Interterritorial del SNS.

En los 60 plenos celebrados durante los 16 afios
de funcionamiento del Consejo, se alcanzaron 463
acuerdos, de los que 169 (36%) se refieren a asuntos
de régimen interior y el resto —294 (64%)— constitu-
ye propiamente los acuerdos y/o recomendaciones.
De estos 294 acuerdos, 92 (32%) son del area de sa-
lud publica; 46 (16%), de farmacia, y 45 (15%), de or-
denacion profesional y recursos humanos. El resto se
reparte en otras dreas.

Concluyamos sefialando que esta importante ley
define la politica sanitaria futura y establece los ins-
trumentos de gestion del SNS en coordinacién con los
servicios de las autonomias para lograr y garantizar la
igualdad en el acceso a las prestaciones sanitarias de
acuerdo con los principios de equidad y solidaridad.
Esta ley dedica su capitulo I a las prestaciones del
SN, a su financiacién y a su garantia de seguridad y
de calidad, y pone ademés el acento en la informa-
cion sanitaria. Se ha dicho por ello® que el Proyecto
de Ley de Estatuto Marco y el Proyecto de Ley de Or-
denacioén de las Profesiones Sanitarias van a suponer
la méds importante normativa sanitaria de los tltimos
tiempos, pero la Ley 16,2003, de 28 de mayo, estd en
superioridad sobre las otras, porque se ocupa de la
calidad sanitaria, el catdlogo de las prestaciones, la
cartera de servicios y el marco de los planes integra-
les de salud y la politica de investigacion.

Programa de Atencion Integral a la Salud Mater-
noinfantil. En el Area de Salud Maternoinfantil, el
Pleno del Consejo Interterritorial de Salud aprobé el 4
de junio de 1990 este programa, que recogia los con-
tenidos bdsicos, minimos y comunes que han de te-
ner en cuenta las CC.AA.
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Desde entonces se han ido desarrollando los sub-
programas del Area de Salud Maternoinfantil, siempre
en sus aspectos basicos comunes y siempre consen-
suados entre todas las CC.AA. con la coordinacion del
Ministerio de Sanidad. El tltimo de ellos ha sido el de
prevencion de la sordera infantil, aprobado este mis-
mo afio 2003.

Queremos subrayar dos aspectos del programa;
uno referente a la situacion de la coordinacién en
nuestro pafs, y otro referente a la interpretaciéon de
los especialistas en obstetricia y ginecologia.

En relaciéon con los problemas de coordinacion, la
Dra. Sagrario Mateu, responsable jefa de la Salud Ma-
ternoinfantil (Ministerio de Sanidad), en la revista Sa-
lud Total de la Mujer® identifica varios obstaculos que
han retrasado la implantacién completa del Programa
Integral de Atencién a la Mujer y al Nifio. Menciona
una separacion cultural y organizativa entre niveles,
ademas de indicar que se carece de objetivos bien de-
finidos de organizacién y de recursos para desarrollar
el programa, y que no se reconoce el papel de los co-
ordinadores y al usuario se le considera un sujeto pa-
sivo en la transmision de informacién entre los nive-
les de asistencia.

Existe ademds una falta de acuerdos entre institu-
ciones (INSALUD, CA.AA., Administracion de Justicia,
etc.), sociedades cientificas (SEGO, SEC, semFYC,
FPF), organismos internacionales (OMS, IPPE IMAP),
asociaciones ciudadanas (OCU, asociaciones de mu-
jeres, etc.), que ofrecen diferentes protocolos y reco-
mendaciones que demuestran que hay voluntad de
hacer pero que falta consenso y unificacién, lo que
induce al desconcierto tanto de los profesionales co-
mo de los usuarios.

Desde la perspectiva de los médicos de atencion
primaria y especialidades, llama la atencién la utili-
zacién de un lenguaje totalmente nuevo, si lo com-
paramos con el de afos anteriores, ya que incorpora
los conceptos de salud publica y administracion; es-
te programa se basa en actividades de atencién pri-
maria de salud y trabajo en equipo, y centra su acti-
vidad en la asistencia al individuo, haciéndola
extensible a la familia y a la comunidad. Toda esta
actividad se desarrolla mediante programas que in-
cluyen funciones de promocién de la salud, preven-
cién, curacién y rehabilitacién, y la asistencia se con-
figura en dos niveles, atenciéon primaria y atencion
especializada, entre los cuales debe existir a su vez
una interrelacion.
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El concepto dntegral» se basa en la eficacia, cali-
dad, gestion de recursos y atencién a demanda de
poblaciones diversas. Se marcan las estrategias funda-
mentales que seguir a la hora de integrar el programa,
recalcando como clave la gestiéon por objetivos y la
realizacion de los cambios necesarios en la estructura
tradicional, principalmente en los sistemas de coordi-
nacion y gestion del drea. Se plantea, como objetivo
general, garantizar la equidad al universalizar la asis-
tencia y la igualdad de acceso a los servicios y recur-
sos para todos los ciudadanos, asi como incorporar la
participaciéon comunitaria en el desarrollo de todo el
proceso de atencién a su salud.

La estructura interna del programa consiste en un
conjunto de actividades protocolizadas, desarrolladas
de manera integral y con la dotacién suficiente de re-
cursos humanos y materiales. Hace hincapié en favo-
recer una coordinacién que garantice la confluencia
de la atencién primaria y la especializada.

El programa contempla, a su vez, la formacién
continuada del personal, el sistema de informacién, la
participacién comunitaria, los indicadores de salud y
la evaluacion. Hace especial referencia a la confluen-
cia de la atencién primaria y la especializada para dar
continuidad a la atencién de la mujer y del nifio, y en
que se debe articular una comisién de coordinacién
en la que intervenga personal de ambos niveles.

Los aspectos técnicos del Programa de Atencién
Integral a la Mujer y al Nifio se basan en la promocién
de la salud de la mujer, que abarca la atencién a la
planificacion familiar, deteccién temprana de cancer
ginecoldgico, atencién a los trastornos del climaterio,
atencion al embarazo, parto y puerperio, educaciéon
maternal, consejo genético y diagnoéstico prenatal.

Hasta aqui vemos la incorporacién de una nueva
filosofia de trabajo que debe interiorizarse (conoci-
mientos, habilidades, actitudes) y de la que los profe-
sionales que trabajan en hospitales o en ambulatorios
desconocian o desconocen cémo llevar a la practica.

Introduccién de la racionalidad econémica
en la practica asistencial

Antes de pasar a tratar coémo perciben el médico
en general y el especialista en obstetricia y ginecolo-
gia su funcién dentro del sistema sanitario, sujeto a
modificaciones y limitaciones que chocan profunda-
mente con su formacién profesional, tal como la ad-
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quiri6 en la facultad de medicina y después en su de-
sarrollo profesional, conviene abordar un tema teéri-
co de gran importancia, como es la introduccién de la
racionalidad econémica en la préctica asistencial.

No podemos negar una sensaciéon de malestar
cuando constatamos la pérdida de autonomia profe-
sional, de libertad de prescripcion, de medios que de-
searfamos tener a nuestra disposicion. Una critica ra-
zonable y contextualizada nos obliga en primer lugar
a reconocer que nuestra sanidad, en términos gene-
rales, ha mejorado ostensiblemente en los 3 decenios
dltimos, si bien quedan todavia defectos importantes
que hemos de corregir. Tres preguntas nos vienen a
la mente: la participacion de los economistas de la sa-
lud en la resolucién de los problemas profesionales
les una ayuda o un estorbo?, jpor qué la gestion pu-
blica es, en términos generales, peor que la privada?,
icomo podemos afrontar seriamente, y para el bien
de todos, los retos de la medicina gestionada?

Intentaremos explicar brevemente la aportacion
de los economistas de la salud; la segunda cuestién
resulta para nosotros dificil de comprender y pensa-
mos que quiza los mismos economistas pueden ofre-
cer una respuesta. Apuntarfamos a cuestiones como
el grado de interés, el compromiso en el trabajo, la
desilusion, si bien en el fondo creemos que en buena
medida la respuesta debiera darse desde las institu-
ciones y las organizaciones publicas, que quizd llevan
retraso con respecto a las privadas en darse cuenta,
con mayor o menor cinismo, de que la ética resulta
rentable. La ética de las instituciones y de las organi-
zaciones constituye un tema muy importante en la
ética aplicada de la economia de la salud.

De acuerdo con Diego Gracia’, podemos afirmar
que la salud ha dejado de ser una cuestion privada y
se ha convertido en un problema ptblico. La conver-
sién de la salud en cuestiéon publica es el comienzo
de la politica sanitaria como un capitulo de las politi-
cas sociales. Un aspecto muy importante de este pro-
ceso ha sido la conversion de la asistencia sanitaria en
asunto de justicia social, a la hora de distribuir y asig-
nar los recursos sanitarios.

El Estado ha de cuidar de la protecciéon de la salud
(impedir que alguien atente contra ella) y, ademas,
proteger y arbitrar los mecanismos de implementa-
cién que hagan efectivo el derecho de los ciudadanos
a la asistencia sanitaria.

En los afios setenta se empez6 a revisar la racio-
nalidad de las politicas del bienestar, entre ellas las
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sanitarias, sobre todo por la necesidad de controlar el
gasto.

La aplicacién a la sanidad de teorfas de justicia co-
mo la de Rawls, por ejemplo, por Norman Daniels,
que entendia el derecho a la asistencia sanitaria como
un bien primario» subsidiario del principio de igual-
dad de oportunidades propuesto por Rawls, exigia
definir cudles son las necesidades de asistencia médi-
ca. La respuesta que ha recibido mayor aceptacion es
la del paquete de prestaciones que podemos deno-
minar 4aninimo decoroso» es decir, los minimos mo-
ralmente exigibles en virtud del principio de justicia
que garanticen la asistencia sanitaria bésica igual pa-
ra todos.

Las exigencias del principio de justicia chocan con
la escasez de los recursos, de manera que hay que
abordar los problemas de financiacién y gestién de
los recursos sanitarios. Esta es la tarea que ha estado
intentando hacer la economia de la salud: aportar la
racionalidad econémica al campo sanitario, sostenido
tradicionalmente por el compromiso profesional del
médico, que estaba orientado por los principios de
no maleficencia y beneficencia.

La racionalidad econémica se ha convertido en un
ingrediente de la preocupacion bioética, porque es
injusto no buscar optimizar el uso de los recursos es-
casos con que se cuenta.

Los economistas han ido imponiendo el andlisis
econdmico de coste-beneficio o coste-efectividad co-
mo criterio para racionalizar los costes sanitarios. El
crecimiento ininterrumpido y desmesurado de los
gastos en sanidad, incluso por encima de la creacion
de riqueza, y la imposibilidad de contenerlo en una
sociedad consumista (también del bien walud» hicie-
ron pensar que la situacién resultarfa insostenible. A
la vista de este panorama, los economistas acusaron a
los médicos de irresponsabilidad en la gestion de los
recursos sanitarios.

Surgen asi nuevas cuestiones para la bioética, re-
feridas a la justicia en el acceso a los servicios sanita-
rios, a la contencién del gasto y a la distribucion de
los recursos: si deben desatenderse otros servicios so-
ciales para atender a los sanitarios, si todo gasto en
salud se puede exigir en justicia, si el derecho a la sa-
lud y a la asistencia sanitaria es ilimitado y, si no es
asi, cudles son los limites de las prestaciones sanita-
rias, como fijarlos, y conforme a qué prioridades®.

La racionalidad econémica llevada al extremo con-
duce al economicismo, que reduce la justicia distribu-
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tiva al andlisis coste-beneficio, de modo que la racio-
nalidad econémica determina el canon de lo moral-
mente justo. De aqui se sigue el sacrificio de impor-
tantes bienes profesionales y morales: el ejercicio de
la medicina aparece como negocio mas que como vo-
cacion; el médico se ve mds bien como un empleado
que como un facultativo auténomo; el trato con el pa-
ciente se vuelve impersonal por falta de tiempo al
restringirse éste para las visitas; existe el peligro de
que el paciente pase a segundo término en contra de
los principios mas elementales de la deontologia y
ética profesionales, con la consiguiente pérdida de
confianza en la relacién médico-paciente; se judiciali-
za la medicina, y un largo etcétera.

Esta es la parte més negativa de la medicina ges-
tionada. Es deber de la Administraciéon ptblica, de los
profesionales de la sanidad y de los ciudadanos cola-
borar de manera corresponsable en la mejora de la
asistencia y optimizaciéon de los recursos.

Algunas posibles opciones de financiacién
del sistema sanitario

Para establecer unas opciones, hay que tener en
cuenta la visién global de los problemas y no sélo de
las necesidades de un grupo de profesionales, pa-
cientes o ciudadanos. El término riorizacién en la
distribuciéon de recursos sanitarios» estd necesaria-
mente unido a la exigencia de tener en cuenta el cos-
te de oportunidad, es decir, lo que no se obtiene al
no elegir la mejor opcidén, y al mismo tiempo va siem-
pre unido al de limitacién de prestaciones, aun cuan-
do no siempre sea facil reconocerlo.

El establecimiento de prioridades resulta también
sumamente complejo por el hecho de que requiere
conjugar politica sanitaria con practica clinica. La va-
lidez de los resultados dependerd de la legitimidad
del proceso y del abanico de opciones para enfren-
tarse a los problemas.

La democracia y la eficiencia reclaman que los cri-
terios de prioridades sean explicitos. Hay que sefialar
que uno de los principales obstaculos para el estable-
cimiento de prioridades explicito ofrece muy poco
atractivo para los politicos, ya que establecer priori-
dades tiene el reverso de destacar qué se deja sin ha-
cer y obliga, por otra parte, a explicar posteriormen-
te hasta qué punto se han conseguido las prioridades
establecidas.
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El conjunto de actuaciones que pueden contribuir
al establecimiento de prioridades es amplio y, obvia-
mente, la calidad de la contribucién dependera de la
calidad de la actuacién mds que del tipo o tipos de
actuaciones que se elijan. Entre éstas figuran las si-
guientes:

—Andlisis de coste-utilidad para informar el esta-
blecimiento de prioridades presupuestarias. Coste por
afo de vida ajustado por calidad, criterio util pero no
tnico.

—Anadlisis de coste-efectividad para informar las
mejores politicas de salud, especialmente los analisis
marginales de variaciones en costes y variaciones en
efectos.

—Anélisis conjunto para establecer listas de espe-
ra que respondan a las preferencias sociales.

—Copagos para servicios de dudosa efectividad,
sensibles al precio, sin costes de recaudacién y sin
impacto en la equidad.

—TListas positivas o negativas del estilo de las utili-
zadas para medicamentos. Este tipo de racionamien-
to por exclusién funciona cuando puede establecerse
la efectividad nula o dudosa en cualquier circunstan-
cia. En cuanto a la efectividad, depende no tanto del
procedimiento en si como del usuario que lo reciba,
y resulta imprescindible el juicio clinico: guias de
buena practica que interioricen las consideraciones
de eficiencia.

—Valoracién de tecnologias, tanto por lo que se
refiere a su introduccién como a la adecuacién de su
uso.

—Informacion a los ciudadanos sobre la efectivi-
dad y calidad de los servicios (sobre aquellos que sea
factible, naturalmente) para estimular tanto una utili-
zacion mas adecuada como una participacién més in-
formada.

—Guias de préctica clinica que orienten las prela-
ciones de acceso.

—Definicién de un proceso para el establecimien-
to de prioridades*.

La limitacién de los recursos disponibles exige un
esfuerzo por reconocer el llamado «oste de oportu-
nidad» Es un reto permanente de la sanidad publica
pensar siempre en términos de coste de oportunidad,
de lo que podria hacerse pero no se hace (al hacerse
cosas menos adecuadas) a igualdad de recursos, para
la mejora de la salud de la comunidad.
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Debemos insistir también en que la mejora de la
gestion no es una opcidn, sino un imperativo ético.
En términos econémicos, una buena praxis médica
ha de ser necesariamente coste-efectiva.

Perspectiva de las opciones de financiacién
futura del sistema sanitario

Sin pretender entrar en el andlisis de estas perspec-
tivas, manteniéndonos en un enunciado tedrico-prac-
tico, nos remitimos a enumerar 3 posibles medidas a
adoptar para hacer frente a los problemas financieros
y de gasto que vive hoy nuestro sistema sanitario’:

1. Incrementar la financiacién sanitaria publica
buscando un mejor encaje, a igual presion fiscal, en el
presupuesto de las distintas Administraciones publi-
cas. Ello equivale a sacrificar las otras partidas de gas-
to publico, a favor de una mayor suficiencia sanitaria.

2. Aumentar ingresos impositivos destinados a la
financiacién sanitaria ptblica, a través de variaciones
en la presion fiscal, ya sea por la via de un impuesto
finalista, ya sea a través de una mayor imposicién ge-
neral (con o sin acompafiamiento de ingresos fiscales
autondémicos o locales).

3. Favorecer la sustitucién de financiacién publica
por financiacion privada, liberando a la primera de la
totalidad de la presién para acompanar futuros creci-
mientos del gasto sanitario ptblico (a través de pre-
cios regulados y copagos, asi como de primas de se-
guro complementarias).

Es evidente que la decision de las medidas a adop-
tar es fundamentalmente politica, pero también es téc-
nica, para lo que el Ministerio de Sanidad y Consumo
y el Consejo Interterritorial cuentan con buenos aseso-
res. La decision tltima, sin embargo, requiere la nece-
saria participacion de los profesionales y de la socie-
dad en general. Asimismo resulta claro que, como
consecuencia del desequilibrio entre las expectativas
crecientes e ilimitadas de los ciudadanos y los recursos
siempre limitados, es necesario priorizar las prestacio-
nes posibles. Indicaremos algunas opciones posibles.

Sintesis critica de la situacion actual
de la asistencia sanitaria

Aqui procede el andlisis de las necesidades actua-
les no cubiertas por el SNS, sin dejar de reconocer los
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grandes avances realizados en la segunda mitad del
siglo pasado y constatando, al mismo tiempo, que los
informes de la Organizaciéon de Naciones Unidas so-
bre desarrollo humano han sefialado afio tras afio la
insuficiencia de los fondos dedicados en Espafia al
sector sanitario.

Reconociendo ademés la dificultad de las valora-
ciones comparativas sobre el gasto publico en salud
en funcién del PIB, no hay duda alguna de que la re-
lacién gasto sanitario ptblico/PIB es una de las mas
bajas en el conjunto de los paises més desarrollados.

También es un hecho que la percepcién de la ma-
yoria de los ciudadanos en relaciéon con las prestacio-
nes sanitarias es buena o muy buena. Asimismo es
cierto que la insatisfaccién de los profesionales es
muy elevada y las quejas requieren un estudio a fon-
do, practicando el noble arte de saber y querer escu-
char las razones de esta insatisfaccion.

En la politica asistencial nos vemos obligados a optar
entre un racionamiento implicito via listas de espera co-
mo en la actualidad, en un extremo, o bien orientar la fi-
nanciacién de los sistemas sanitarios en la linea de un
sistema de seguro social, tal como lo perciben renom-
brados economistas de la salud’. Parece que las refor-
mas que se van haciendo se orientan en esta direccién.

Segtin Guillem Lopez Casasnovas, resulta «extraor-
dinariamente dificil realizar una prospeccién de lo
que sera la Sanidad del mafiana; particularmente, si
nuestro sistema sanitario contintia estancado en la di-
ndmica que ofrecen hoy los servicios nacionales de
salud. Servicios, como si se tratara de un servicio mas
de tipo administrativo; nacional, con pretensiones
uniformistas; y de salud, como postulado que no
siempre se traduce en la mejor integraciéon de objeti-
vos finales y prestacion de servicios, ni en una buena
intersectorialidad entre las politicas del sector sanita-
rio y el resto de los sectores econdmicos y sociales.

»Es probable que en el futuro el abordaje de los
problemas de salud requiera una concepcién maés
propia de sistema de seguro social. Sistema, porque el
engranaje de objetivos finales y servicios asistenciales
entre agentes ptblicos y privados, y entre diferentes
agentes publicos, legitimados politicamente sobre el
territorio, tendrd que ser mejor y su éxito, crucial. De
seguro, porque resulta inescapable la idea de concre-
cién de cobertura asistencial y la limitacién selectiva
de prestaciones. Social, porque continuaré previsible-
mente la solidaridad implicita al sistema de financia-
miento, la tutela en la cobertura de la totalidad o par-
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te de la poblacién, y una integracién mas cercana a
las necesidades sociosanitarias de la poblacién»

II. MARCO DEL EJERCICIO PROFESIONAL

Situacién de cambio de profesionales liberales
a profesionales en sistemas organizados

Resulta todavia impensable para muchos que el im-
perativo ético del médico de hacer todo lo razonable-
mente posible por el paciente tenga que materializarse
con otros conceptos como los de eficacia, efectividad
y eficiencia que surgen en la aplicacion de la economia
al sector de la salud. La eficacia hace referencia a la ca-
pacidad de una medida de intervencién sanitaria para
conseguir un determinado efecto. Por efectividad se
entiende la capacidad de éxito real que tiene una me-
dida de intervencién sanitaria en un momento dado,
en comparacién con sus maximas posibilidades en las
mejores condiciones. La eficiencia de una medida de
intervencion sanitaria es la consecucién de los objeti-
vos logrados, pero al menor coste posible.

El problema de fondo estriba en comprender e in-
teriorizar qué es lo que ha sucedido en la practica
asistencial de la medicina, que ha pasado desde una
concepcién hipocrdtica, en la que la relacién médi-
co-enfermo se basaba en la confianza y en un pater-
nalismo benevolente del médico, hasta otra situacion
—coincidente con la generalizaciéon de la hospitali-
zacion— en la que la relacién es casi contractual,
presidida por el recelo (en parte debido a la judicia-
lizacién de la medicina).

La preparacion cientifica recibida por los médicos
ha proporcionado magnificos métodos para el estu-
dio de las variables cuantitativas, pero la dimensiéon
no biolégica del ser humano se resiste a dejarse atra-
par por las redes de la estadistica y criterios de eva-
luacién meramente técnicos.

Estamos ante una situacion que ha dado un giro
copernicano a la relacién médico-paciente y a los ro-
les profesionales, asi como al enfoque de la sanidad.
Los médicos han visto cémo pasaban de una situa-
cién de profesionales liberales a profesionales dentro
de sistemas organizados:

—1Ia salud se convierte en un valor social; pasa a
ser un proyecto solidario en muchos paises en los
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que, en parte, es responsabilidad del sistema sanitario
publico.

—El médico pasa de actuar individualmente a tra-
bajar en equipo integrado en los hospitales o centros
de salud.

—Los medios diagnésticos y terapéuticos aumen-
tan, a la vez que la efectividad y los costes.

—TLos recursos pasan de ser escasos a ser abun-
dantes, pero limitados.

—Su utilizacién pasa de tener una repercusion in-
dividual a tenerla, ademads, social.

—Ia institucién, en su conjunto, comienza a asu-
mir buena parte de la responsabilidad de los servicios
que presta.

—Aparece la figura de los administradores de los
sistemas de salud, que operan con unos principios
éticos diferentes de los del mandato clinico hipocrati-
co. Se rigen por el principio utilitario de maximizar el
beneficio neto para la poblacién en su conjunto.

—El Estado asume esta responsabilidad y comien-
za a administrar recursos que la sociedad desea dedi-
car globalmente al mantenimiento de la salud.

El médico responsable del mantenimiento
de la salud, gestor de recursos y coordinador
dentro del sistema sanitario

Ademds, hoy el médico ya no es sélo responsable
del mantenimiento de la salud de cada individuo, si-
no de toda la comunidad que tiene asignada, y por
ello debe administrar adecuadamente los recursos
que la sociedad pone a su disposicion.

Como podemos ver, la situacion del médico den-
tro del sistema sanitario, sus funciones, dependen-
cias e interrelaciones son radicalmente diferentes de
las que primaban hace poco tiempo, lo que deter-
mina una situacién de cambio casi constante en el
escenario de la practica médica, en la definicién de
calidad y eficiencia y en la contribucién a los valo-
res éticos que deben convertirse en el impulso de
mejora continua del modelo sanitario, como lo ex-
presa el Dr. Ramén Vazquez en su afortunada for-
mulacion'?.

Para garantizar la optimizacién de los recursos ma-
teriales y humanos que se brindan al individuo, la fa-
milia y la sociedad, y que sean unos ervicios de ca-
lidad total» debe garantizarse la coordinaciéon dentro
del sistema sanitario.
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Calidad asistencial, cambio social
y principios éticos

Etica y calidad deben ser 2 conceptos intimamen-
te ligados y directamente relacionados entre si.

Hablar de ética es hablar de cémo debemos ac-
tuar, es hablar de valores que deben ser defendidos y
respetados, plantedndose, en ocasiones, dilemas que
exigen respuestas responsables. Hablar de calidad de
la asistencia sanitaria es comenzar a hablar de la rela-
cién médico-usuario.

El ejercicio de la obstetricia y ginecologia, como
sucede en todos los aspectos de la medicina, se basa
en principios éticos que orientan la asistencia a la
usuaria. Estos principios y conceptos crean una es-
tructura para la toma de decisiones éticas que se apli-
ca a todos los aspectos del ejercicio, y son los si-
guientes:

—Autonomia: derecho de la persona a establecer
sus propias reglas y normas personales de conducta y
a elegir las acciones de salud de acuerdo con sus va-
lores y principios personales.

—Beneficencia: obligacién de promover el bie-
nestar de los demas.

—Confidencialidad: derecho de la persona a de-
cidir como se comunicard su informe médico perso-
nal y a qué personas.

—Convenio: consenso obligatorio entre 2 0 mas
partes para la ejecucion de una accion.

—Relaciones fiduciarias: relaciones basadas en la
confianza y confidencialidad.

—Consentimiento informado: aceptaciéon por par-
te de la paciente de una acciéon después de una ex-
posicién amplia (riesgos /beneficios) y asequible, y de
las opciones posibles.

—Justicia: derecho de los pacientes a reclamar lo
que es justo, basandose en ciertas propiedades o ca-
racteristicas personales.

—No maleficencia: obliga al individuo a evitar ha-
cer dano.

Es evidente que estamos ante un cambio social
que en los paises desarrollados estd produciendo ten-
siones y exige andlisis y debates encaminados a re-
forzar la conciencia de la necesidad de unos princi-
pios éticos comunes que orienten a todo profesional
implicado en el sistema sanitario. Estos principios se
centran en una asistencia sanitaria al servicio de la
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persona, buscando el bien de la sociedad en su con-
junto, y pueden servir de fundamento para una ma-
yor cooperaciéon y coordinacién entre todos los que
lo hacen posible.

Asi, en 1998, British Medical Journal, Annals of In-
ternal Medicine y New Scientist convocaron un grupo
interdisciplinario para crear un borrador de principios
éticos comunes a todos los agentes sanitarios. Se lo
conoce como grupo Tavistock. En una primera parte,
este documento define los problemas que surgen en
el cambio que estamos experimentando en la sanidad
al convertirse ésta en un complejo sistema de presta-
ciones que facilitan equipos de profesionales, nor-
malmente en instituciones cerradas, los cuales emple-
an tecnologia sofisticada en el nivel especializado y
centran la asistencia en los usuarios y sus familias o
grupos de apoyo. En una segunda parte, se analizan
los principios éticos que se derivan de ellos.

Los problemas detectados son:

1. El aumento de la capacidad y de la demanda
provoca un incremento del consumo de recursos por
parte de proveedores y pacientes.

2. El coste elevado de ciertos medicamentos y/o
pruebas diagndsticas hace que la financiacién se rea-
lice principalmente a través de los seguros privados o
publicos, o de la asistencia publica.

3. Los recursos son limitados, lo que exige adoptar
decisiones sobre quién accederd a la asistencia y cudl
serd el alcance de la cobertura.

4. La complejidad y el coste de la asistencia pue-
den crear tensiones entre lo que es bueno para la so-
ciedad en su conjunto y lo que es mejor para un
usuario concreto.

5. La carencia de los sistemas sanitarios se traduce,
en ocasiones, en malos resultados o malas experien-
cias para las personas a las que sirven y para la po-
blacién en general, lo que origina que los que traba-
jan en un sistema imperfecto lo hagan en beneficio
de un paciente o seguimiento de grupos concretos de
poblacién, mas que por mejorar el sistema en su con-
junto. Y todas estas manipulaciones producen nuevos
defectos que alimentan una espiral creciente.

Las listas de espera. Fundamentacién ética

Como se ha dicho muy graficamente, las listas de
espera son una especie de efecto secundario indesea-
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ble de la equidad, producido por mecanismos econé-
micos, ya que, al suprimir el precio de mercado, el ac-
ceso no urgente a la asistencia publica ha de hacerse
por medio de cola'l. Se convierten asi en el medio
principal de limitacién de las prestaciones, cosa que
obviamente es manifiesta en un sistema como el de
Espana. Se trata de una solucion alejada de las necesi-
dades concretas de la poblacién, por lo que es nece-
saria la transparencia en los criterios de seleccion y de
limitacién de prestaciones El principal argumento que
puede esgrimirse desde una perspectiva ética es que
nadie estd obligado a lo imposible y no es posible
adecuar la demanda a los recursos disponibles.

De todas maneras, para proteger la licitud moral
de una lista de espera se requiere la determinacién de
los criterios de seleccién que permitan la inclusién y
clasificacién de los pacientes. En la practica, se redu-
cen a 3: el criterio de orden de llegada, el de la nece-
sidad de la atencion médica y el de la madxima posi-
bilidad de beneficiarse del tratamiento médico.

El problema de las listas de espera no se resuelve
aumentando la financiacion, sino con una mayor efi-
ciencia y criterios de admision estrictos. S6lo cuando
la capacidad del sistema se utilice total y eficazmente,
podra considerarse aumentar el apoyo econémico. Se
ha dicho, con sobrada razén, que la efectividad de las
prestaciones sanitarias no depende tanto de los me-
canismos juridicos como del buen funcionamiento de
los servicios sanitarios!?.

Las listas de espera constituyen hoy una realidad en
todos los ordenamientos sanitarios de los paises indus-
trializados y pueden encontrar un antecedente obliga-
do en la sanidad militar, que las fijaba como sistema de
actuacion en la atencién a los heridos de guerra aten-
diendo a la urgencia y gravedad de las lesiones.

Racionar los recursos disponibles es la formulacién
més dura de lo que decimos cuando hablamos de li-
mitacién de recursos o distribucién de los recursos

*Opciones en la atencién sanitaria. Extracto del informe del co-
mité presidido por el Dr. AJ. Dunning, nombrado por el ministro
de Holanda en agosto de 1990, cuyo informe se publicé el 14 de
noviembre de 1990 en Labor Hospitalaria e Institut Borja de Bioe-
tica, niimeros 233-234 de 1994; p. 230.

*Diario Médico de 15 de junio de 2000, en que los lideres de
la gestién consideran que la demora quirtirgica estd bajo control y
hay que centrarse en las consultas. Los datos los proporcioné el Dr.
Matesanz.
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disponibles s6lo en cantidades limitadas. El método
comiin de racionamiento es las listas de espera. Pero
tales listas de espera, comunes en la asistencia sanita-
ria, se convierten en un problema cuando aumenta el
nimero de personas que se encuentran en ellas y los
tiempos de espera se prolongan®*.

En Espana puede afirmarse que la situacién ha me-
jorado, aunque la descentralizacion de la gestion sani-
taria con las transferencias autonémicas haya produci-
do algunas disfunciones. Asi, en el afio 1995 habia mas
de 25.000 personas en listas de espera, que estaban
més de uno y algunos hasta 3 afios en ella*; la situa-
cién, como decimos, ha mejorado, sobre todo a partir
del afio 2000. Pero volviendo al afio 1995, de 383 en-
cuestados en la Clinica Puerta de Hierro de Madrid, 60
esperaron mas de 6 meses hasta que les llamaron; 56,
de 2 a 6 meses; 63, de uno a 2 meses; 138, menos de
un mes, e ingresaron de urgencia 61 y 5 no contesta-
ron. En este mismo centro, en el afio precedente, 1994,
el tema de las listas de espera super6 notoriamente el
50% de las reclamaciones y quejas, mientras que en el
afo siguiente apenas supero el 40%!°.

En el afio 2000 se produjeron 7 muertes en el Hos-
pital de San Pablo y 6 en la Giudad Sanitaria de Bell-
vitge, en el dmbito de la cirugia cardiaca, y ello de-
terminé que el jefe de dicho servicio en el primero de
tales centros remitiera una carta que se public6 en La
Vanguardia y que la Secciéon Sindical de facultativos
independientes del otro centro denunciara que el
problema de las listas de espera no es exclusivo de
pacientes con enfermedades no graves, como defen-
dia el gobierno de la comunidad auténoma'.

La ministra de Sanidad sefialé que, en octubre, la
demora en el drea de la cirugfa cardiaca debia ser infe-
rior a 3 meses y las medidas que se adoptaron debie-
ron de seguirse, porque el tltimo dia del mes de sep-
tiembre de 2000 tan s6lo 73 pacientes aguardaban mas
de 2 meses para ser operados. El programa de reduc-
cién de la demora en esta cirugfa comenzé con unas
listas de espera de 1.147 pacientes, de los que 525 lle-
vaban menos de 2 meses esperando para ser interve-
nidos y 602, més de 60 dias. Dentro de la composicion
de estas listas, el 57% aparecia incluido por valvulopa-
tias, el 27% por enfermedad isquémica, el 11% por
aneurisma de aorta, el 2% por enfermedad congénita y
el 3% restante por otras enfermedades cardiacas®®.

Pero, aparte de la cirugia cardfaca, también onco-
logia y ginecologia demandaban mds recursos para
hacer frente a las listas de espera diagnosticas!®, y el
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INSALUD no habf{a frenado las demoras en las con-
sultas. El 31 de mayo de 2000 habia casi 560.000 per-
sonas apuntadas y la demora de mds de 3 meses afec-
taba a ginecologia, cirugia plastica, oftalmologia,
pediatria, cirugfa vascular y traumatologia’.

Listas de espera: fundamentacién juridica

Existe un reconocimiento normativo de las listas
de espera. En la Ley General de Sanidad (art.16,2),
tras sefialarse que das normas de utilizaciéon de servi-
cios sanitarios serdn iguales para todos independien-
temente de la condicién en que se acceda a los mis-
mos», se aflade que, «n consecuencia, los usuarios
sin derecho a la asistencia de los Servicios de Salud,
asi como los previstos en el articulo 80 (personas no
incluidas en el Sistema de Seguridad Social sin recur-
sos econdémicos) podran acceder a los servicios sani-
tarios con la consideracion de pacientes privados»y
«l ingreso en centros hospitalarios se efectuard a tra-
vés de la unidad de admision del hospital, por medio
de una lista de espera tnica, por lo que no existira el
sistema de acceso y hospitalizacién, diferenciado se-
gun la condicién del pacientex

También encontramos referencia a las listas de es-
pera en el Real Decreto 521/1987, de 15 de octubre,
que aprueba el Reglamento sobre Estructura, Organi-
zacion y Funcionamiento de los Hospitales gestiona-
dos por el Instituto Nacional de la Salud, cuando di-
ce: dos pacientes no beneficiarios de la Seguridad
Social tendrén idéntico sistema de acceso a los hospi-
tales que los beneficiarios: la lista de espera sera tni-
ca, sin distincién entre unos y otros» (art. 28,2).

La Orden de 1 de marzo de 1999 (BOE nam. 60, de
11 de marzo) recoge en el anexo, entre otros datos,
«dfas de demora media para las consultas»y «dias de
demora media para intervenciones quirtirgicas» En las
instrucciones para cumplimentar la ficha P14B se dice
en el punto 2,1: dias de demora media para primeras
consultas (ntmero de pacientes en lista de espera pa-
ra primeras consultas /promedio mensual de primeras
consultas realizadas) x 30 dias» Y afiade en el punto
2,2: dias de demora media para intervenciones qui-
rargicas. Suma de los dfas que llevan esperando los
pacientes incluidos en listas de espera quirtirgica divi-
dido por el ntimero de pacientes en lista de espera»

En la Guia para la Gestion de la Lista de Espera
Quirtrgica del Instituto Nacional de Salud del ano
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1998 se recoge que <en los sistemas sanitarios publi-
cos de cobertura universal, las listas de espera consti-
tuyen un claro factor regulador de la demanda. Sin
embargo, los tiempos excesivamente prolongados
tanto por lo que se refiere a los procedimientos diag-
nosticos como terapéuticos pueden comprometer
sensiblemente el principio de equidad que inspira a
estos sistemas sanitarios. En concreto, la lista de es-
pera quirtirgica constituye uno de los elementos de
mayor presion a la hora de garantizar una adecuada
respuesta a las expectativas de los pacientes»

Revisién de algunas sentencias
Retrasos en la asistencia sanitaria

En el sistema sanitario espafiol el enfermo no pue-
de acudir a costa de la Seguridad Social a los servicios
sanitarios que mads le convengan y no se da un dere-
cho de opcidn; en este sentido se pronuncian las sen-
tencias de 20 de enero de 1987, 31 de octubre y 14 de
diciembre de 1988, 15 y 30 de noviembre de 1989, 26
de febrero, 16 de abril, 11 de junio, 22 de noviembre
y 27 de diciembre de 1990, entre otras'®.

Los supuestos son muy variados, desde la denega-
cién de asistencia, los errores graves de diagnostico,
inaccesibilidad temporal o inexistencia de instalacio-
nes o cirugfa perentoria en la prestacion'®.

Recogemos aqui la doctrina jurisprudencial, no es-
pecifica de las listas de espera, pero si de la respon-
sabilidad médica y hospitalaria por retrasos en la asis-
tencia, sobre todo en los supuestos de gravedad, por
diversas causas, entre ellas la defectuosa organizacion
hospitalaria.

—Ia doctrina de la Sala de lo Civil del Tribunal Su-
premo, en su sentencia de 7 de mayo de 1997, reco-
ge que: Don J.CPP,, que ingres6 en el Hospital Mar-
qués de Valdecilla a las 16 horas del viernes dia 18 de
mayo de 1989, por el agravamiento de una neumonia
que padecia después de haber recibido cuidados mé-
dicos domiciliarios en distintas fechas del citado mes,
padeci6 las omisiones organizativas del centro donde
se internd al carecer de atenciones sanitarias por titu-
lados en medicina desde el sabado, dia 19 de mayo,
a las 15 horas, hasta el lunes siguiente, 21 de mayo
cuando, a las 8.30 horas, fue sometido a una prueba
radiogréfica y, después, examinado por un médico,
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quien ordeno el traslado de aquél a la Unidad de Cui-
dados Intensivos, donde falleci6é a las 11 horas»

Entiende el Tribunal Supremo que da falta de segui-
miento por médicos supone transgresion del derecho a
la proteccién de la salud, integrado en el art. 43 de la
Constitucién Espafiola, y como sin duda tal vulneracién
ocasiona dafio moral a quienes son privados del mis-
mo, de ahi proviene la obligacién de su reparacion»

De la misma Sala merecen citarse al respecto las
sentencias del 22 de mayo de 1998, 8 de febrero y 11
de abril de 2000, que condenan a indemnizaciones
por retrasos quirtirgicos. La de 8 de febrero de 2000
sefala que i se hubiese practicado la operacion de
cesdrea a su debido tiempo —se tard6 una hora y sie-
te minutos— no se hubiera determinado la muerte
del feto, sin que dicho retraso se debiera a causa dis-
tinta a un desorden il6gico en la transmision de las
Ordenes oportunas, concretada en el retraso de la in-
tervencion del anestesista»

—No so6lo la jurisdiccion civil, también la Sala de
lo Contencioso-Administrativo del Tribunal Supremo,
en sus sentencias de 9 de marzo y 13 de octubre de
1998, ha considerado el funcionamiento anormal de
los servicios publicos y concede indemnizacién. Tam-
bién la propia Sala de lo Penal del Tribunal Supremo
ha condenado como autores de la falta del articulo
586 bis del Cédigo Penal anterior al anestesista y al
director de la clinica.

—1Ia Sala de lo Social del Tribunal Superior de Jus-
ticia de Baleares declaré que: &l retraso de la Sanidad
Pdblica de ocho o nueve meses en un caso de sordera
justifica el reintegro de los gastos realizados en la me-
dicina privada. En este caso, tras un fallido intento de
colocar unos drenajes en un menor el 18 de diciembre
de 1995, se comunicé a su madre que la intervencién
no podria realizarse en la Seguridad Social hasta ocho
0 nueve meses mds tarde y que luego se programoé pa-
ra el 12 de diciembre de 1996. El nifio fue operado en
un centro privado el 6 de febrero de 1996:°.

—1Ia colocacioén en lista de espera de larga duraciéon
determiné al Tribunal Superior de Justicia de Andalu-
cia a conceder el reintegro de los gastos ocasionados
en un centro privado®. Una nifia de 13 afios ingres6
en febrero de 1997 en un hospital andaluz, donde se le
realizaron una exploracién, una tomograffa computari-
zada y una resonancia que sefialaron dmasa en fosa
posterior de contornos bien definidos que oblitera el
cuarto ventriculo, siendo la lesion compatible con un
ependimoma, meduloblastoma y astrocitoma» Acudie-
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ron a la sanidad privada porque en la lista de espera
habia 347 pacientes, el mas antiguo, de 1995. La Ad-
ministracion rechazé indemnizar el gasto en el centro
privado, pero el Tribunal Superior lo concedi6 por tra-
tarse de una espera innecesaria y, aunque el Catidlogo
de Prestaciones del Real Decreto 63/1995 suprimi6 pa-
ra el reintegro de gastos la denegacion de asistencia in-
justificada, el Tribunal Supremo lo recogi¢®.

—En este sentido hay también una sentencia del
Tribunal Superior de Justicia del Pais Vasco (Sala de
lo Social): «Ante el caso de una mujer que acudié a ur-
gencias en un hospital de la Sanidad ptblica porque
padecia hemorragias de ambos ojos y fue diagnosti-
cada de retinopatfa diabética, indicandosele por el fa-
cultativo la precisién de realizarle una operacion (vi-
trectomia) en ambos ojos. Se le indicé que quedaba
en lista de espera sine die, por lo que acudi6é a un
centro privado. Aunque la Administracion rechazé su
reclamacion de reintegro, el Tribunal (Sala de lo So-
cial) acogi6 las razones del Letrado Alfonso Atela y
ante la indeterminacién de la fecha de la interven-
cioén, declaré el derecho al reintegro?»

—Respecto al hecho de que un paciente esperara
un mes al especialista en sanidad ptblica, la senten-
cia de 5 de junio de 2002 de la Seccién Cuarta de la
Sala de lo Contencioso-Administrativo de la Audien-
cia Nacional declara: dor producirse un retraso con-
siderable, cuando el paciente presentaba una dificul-
tad de visiéon que requeria un control facultativo
especializado y fue deteriordndose progresivamente y
que determiné la pérdida de la visién concediéndole
el Tribunal una indemnizacién de 24.040 euros, aten-
diendo para ello a la edad, secuelas y los padeci-
mientos causados#>.

Jurisprudencia sobre reclamaciones
en listas de espera

1. Reintegro de gastos médicos. En nuestro sistema
de salud el enfermo no es libre de acudir a costa de
la Seguridad Social a los servicios sanitarios que mads
le convengan, pues no se concede a los afiliados un
derecho de opcién (ad exemplum, sentencias de 20
de enero de 1987, 31 de octubre y 14 de diciembre de
1988, 15 y 30 de noviembre de 1989, 26 de febrero,
16 de abril, 11 de junio, 22 de noviembre y 27 de di-
ciembre de 1990, etc.)!®. Sin embargo, la realidad
puede ser mds compleja, y por ello el articulo 120.3
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del Texto Refundido de la Ley General de la Seguri-
dad Social (Decreto 2066/1974, de 30 de mayo) reco-
ge que: das entidades obligadas a prestar asistencia
sanitaria no abonaran los gastos que puedan ocasio-
narse cuando el beneficiario utilice servicios médicos
distintos de los que hayan sido asignados, a no ser en
los casos en que reglamentariamente se determine»
Con esto se admite que por via reglamentaria pueda
autorizarse. Sigue esta normativa lo dispuesto en el
articulo 17 de la Ley General de Sanidad.

El articulo 102.3 del Texto Refundido de la Ley Ge-
neral de la Seguridad Social, aprobado por el Decre-
to 2065/1974, de 30 de mayo, y mas tarde el articulo
17 de la Ley General de Sanidad dejaron abierta la
posibilidad. Sin embargo, el Real Decreto 63 /1995, de
20 de enero, por el que se dictan normas de ordena-
cién de prestaciones sanitarias del SNS, en su articulo
5,3 establece: €En los casos de asistencia sanitaria ur-
gente, inmediata y de cardcter vital, que hayan sido
atendidos fuera del Sistema Nacional de Salud, se re-
embolsardn los gastos de la misma, una vez compro-
bado que no se pudieron utilizar oportunamente los
servicios de aquél y que no constituya una utilizacion
desviada o abusiva de esta excepciéon»

La aplicacién de tal norma ha sido restrictiva (ad
exemplum, las sentencias del Tribunal Superior de
Justicia de Cataluna de 14 de enero de 1997 y del Tri-
bunal Superior de Justicia del Pais Vasco de 19 de di-
ciembre de 1995).

El Tribunal Superior de Justicia de Murcia (Sala de
lo Social) apreci6 la denegacion injustificada de asis-
tencia como razén suficiente para el reintegro de los
gastos. El paciente estuvo mas de 2 afios y medio en
2 listas de espera de distintos centros asistenciales pa-
ra operarse de una hernia discal. Ante tal lentitud,
acudié a una clinica privada, donde fue intervenido
en septiembre de 1996, y después reclamo el reinte-
gro de los gastos, que se le denegaron por la senten-
cia de primer grado®*. La Sala de lo Social del Tribu-
nal Superior de Justicia apreci6 como causa de
resarcimiento no sélo la urgencia vital del Real De-
creto 63/1995, de 20 de enero, sino la clara denega-
cién de asistencia sanitaria.

2. Supuestos de fallecimiento o agravamiento. En
el orden jurisdiccional civil hay que hacer mencién
de la sentencia del Tribunal Supremo de 7 de abril de
1997, donde se recoge: 4a demora por mas de un
afo, tras la prictica de la electromiografia, de la ope-
racién quirtirgica que se practicé al enfermo, estd au-
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sente de justificacion racional convincente y con tal
trascendencia eficaz para desvanecer el reproche cul-
pabilistico en que incurrié el facultativo demandado»

En la misma linea puede citarse la sentencia de di-
cho Alto Tribunal, pero de su Sala de lo Contencioso-
Administrativo, de 12 de abril de 2000. Pero mas fama
ha alcanzado la sentencia del mismo Tribunal de 31
de mayo de 2000, relativa al fallecimiento de un pa-
ciente antes de ser operado —enfermo diagnosticado
de doble lesién adrtica muy calcificada de etiologia
congénita—, y que concedi6 a los familiares 21 mi-
llones de pesetas.

La Audiencia Nacional condené al Ministerio de
Sanidad a pagar 21 millones de pesetas a los familia-
res de un paciente que se encontraba en lista de es-
pera y falleci6 de parada respiratoria. El enfermo ha-
bia ingresado en el Servicio de Cardiologia del
Hospital Severo Ochoa, de Leganés (Madrid), por le-
sién en vélvula adrtica. Dias después se le dio de alta
y posteriormente se le remitié al Hospital 12 de Oc-
tubre, donde se le comunicé la necesidad de some-
terse a una intervencién y quedé en lista de espera
preferente, pero cuando le llamaron habia fallecido.

La base de la sentencia es que no concurria la
fuerza mayor, pues la muerte sobrevino a un pacien-
te que precisaba una operaciéon que, sin embargo, la
organizacion sanitaria entendié que no era urgente,
por lo que le hicieron esperar y en tal espera su fa-
milia sufri6 el dafo?.

Pese a las declaraciones de la ministra de Sanidad,
que anuncio el 4 de julio de 2000 que se recurrirfa al
Tribunal Supremo, la sentencia era irrecurrible por ser
de cuantia inferior a 25 millones de pesetas, y asi se
declar6 después.

Esta sentencia ha determinado alguna polémica ju-
ridica entre los abogados de Asjusa y otros profesio-
nales del derecho®.

Con todo, los fallecimientos en lista de espera no
determinan per se que pueda sefialarse una indemni-
zacion. La Sala de lo Contencioso-Administrativo de
la Audiencia Nacional ha absuelto al INSALUD de la
muerte de un paciente en lista de espera para que se
le practicara un estudio diagnéstico, sefialando que si
estuviera en espera para ser operado si procederfa la
indemnizacién, por lo que el enfermo tiene que so-
portar determinados riesgos, pero no el mal que trata
de evitar la intervencion?.

3. Responsabilidad penal por listas de espera. Como
ya se dijo en otra anterior ocasion®®, es muy dificil que
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en la practica un facultativo pueda ser condenado pe-
nalmente por lista de espera. No negamos que pueda
darse un supuesto de imputaciéon a un médico por un
delito de omisién del deber de socorro si fallece un en-
fermo que se encuentra en lista de espera, pero en la
préctica es dificil que esto ocurra, pues se hace preci-
so que la urgencia vital sea desatendida. La infraccién
del deber de socorro es una infraccién dolosa, pues la
forma imprudente resulta atipica y, en igual sentido, el
error de tipo, vencible o no, trueca en impune la con-
ducta de denegacién de asistencia o abandono de los
servicios sanitarios realizados de forma imprudente. El
facultativo respondera de homicidio o lesiones impru-
dentes por un torpe error de diagnéstico que determi-
ne una incorrecta incardinacién en lista de espera vy,
como consecuencia, un retraso terapéutico.

Lo que ha acontecido en alguna ocasién es que,
por negarse la Administracién a satisfacer los gastos
en un centro privado o simplemente la indemniza-
cién reclamada en via administrativa, la parte perjudi-
cada haya acudido a la via penal y resulte condenado
algtn facultativo.

Una reclamacién de un paciente contra el SERGAS
mereci6 un informe favorable del Consejo Consultivo
de Galicia, pese a lo cual la Consejeria de Sanidad de-
sestim6 la peticion. El paciente utilizé la via penal
contra los 2 médicos implicados, y ambos fueron con-
denados por una falta de imprudencia con resultado
de lesiones a una multa y a pagar al enfermo la suma
de 250.446 euros. Se trataba de un varén que fue in-
tervenido de un bulto en la zona inguinal; ni durante
el tiempo en lista de espera, que se prolongé mas de
un afio, ni en el preoperatorio se le sometié a ningu-
na prueba diagnoéstica. Cuando se le intervino, crefan
que se trataba de una adenopatia, pero tras la opera-
cién el paciente no podia mover la pierna?®.

III. REQUISITOS PARA UNA ASISTENCIA
SANITARIA CORRECTA

Los requisitos para una asistencia sanitaria correc-
ta®%3! son:

1. Partir del criterio de equidad. Todos los bienes
sociales primarios habrdn de distribuirse igualitaria-
mente, a menos que una distribucién desigual redun-
de en ventaja para todos, en especial para los mas ne-
cesitados.
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2. Consensuar unos cuidados de salud que cubran
las necesidades basicas de todos los individuos por
igual. Se sefiala asi el nivel de asistencia basico o mi-
nimo decoroso.

3. Antes de limitar las prestaciones hay que asegu-
rar una gestién eficiente de los recursos que previa-
mente se han sefialado como basicos y exigibles para
todos los ciudadanos. Sélo se puede justificar la limi-
tacién cuando el sistema ha asegurado su eficacia, su
efectividad y su eficiencia.

4. La limitacién de prestaciones debe cumplir va-
rias condiciones: afectar a todos los individuos por
igual, ser realizada por las Administraciones sanitarias
encargadas de gestionar el bien comtin y someterse a
un debate publico social.

5. Una vez cumplidos los requisitos previos, se pro-
cederd a la evaluacién de consecuencias para asignar
recursos y aplicar el principio de la diferencia, que obli-
ga a asignar mds recursos a los mas desfavorecidos.

Dos experiencias de limitacién explicita
de los recursos

Creemos que la limitaciéon de prestaciones es inevi-
table y que lo correcto es formular criterios que sean
justos y explicitos. Los modelos europeos de Holanda
(informe Dunning) y Suecia®? pueden ayudarnos en
nuestras opciones.

El sistema holandés cumple practicamente con los
criterios arriba descritos, ya que busca el reparto equi-
tativo, aplica el principio de la diferencia al asignar
mds recursos a los mds desfavorecidos y protege ex-
plicitamente a los grupos que no pueden cuidar de si
mismos. Finalmente sefiala como criterios de asigna-
cion la efectividad y la eficiencia, ademds de proponer
que se estimule un debate ptblico sobre el tema.
Constituye un buen ejemplo de complementacién en-
tre los criterios de eficiencia y de equidad.

Holanda

En 1990 el Ministerio de Salud holandés creé una
comision presidida por el Prof. Dunning, con el obje-
tivo de estudiar cémo poner limites a las nuevas tec-
nologias y como enfrentarse a los problemas origina-
dos por la necesidad de limitar la asignaciéon de
recursos. Dicha comision present las siguientes reco-
mendaciones al gobierno holandés para la distribu-
cién de los recursos sanitarios:
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1. La eleccién en la asistencia sanitaria es inevita-
ble y necesaria. El enfoque elegido debe ser aquel
claramente orientado a la comunidad, en el que los
derechos individuales y la autonomia profesional es-
tén limitados en interés de la igualdad y la solidaridad
en la asistencia sanitaria.

2. Se recomienda la aplicacién de 4 criterios para
definir el paquete basico de salud exigible para toda
la poblacién: necesidad desde el punto de vista de la
comunidad, efectividad, eficiencia y posibilidad de
dejarla a la responsabilidad individual.

3. Se advierte al gobierno de la necesidad de pro-
teger por ley la calidad de la asistencia para los dis-
minuidos fisicos y mentales, los ancianos mentalmen-
te disminuidos y los pacientes psiquiatricos, frente a
los posibles perjuicios de la competencia regulada.

4. Se aconseja al gobierno que promueva la inves-
tigacion sobre los costes y beneficios de la asistencia
sanitaria, especialmente de los tipos de asistencia en
los que los costes son altos y los beneficios parecen
ser bajos e inciertos.

5. Se recomienda que la introduccion de nuevas
tecnologias esté sujeta a los mismos requisitos de
efectividad y seguridad que los medicamentos.

6. Las listas de espera deben basarse en criterios
médicos, hacerse publicas y establecerse en ellas un
plazo critico de espera.

7. Es necesario que el gobierno estimule un am-
plio debate publico sobre las opciones de la asisten-
cia sanitaria.

Suecia

La comisién creada por el Parlamento sueco co-
menz6 en el afio 1992 recogiendo mediante encues-
tas las opiniones, tanto de expertos como de institu-
ciones, que sirvieron para elaborar un informe
preliminar que fue objeto de debate, critica y eva-
luacién posteriores, que sirvieron para redactar el
informe definitivo. En éste se sefialan los principios
éticos que hay que utilizar para optimizar los recur-
sos y los que nunca deben usarse. Los primeros son
3: el principio de la dignidad humana, el de la soli-
daridad y el del coste-efectividad. Se rechazan el
principio del beneficio del mayor ntimero (priorizar
el recurso que ofrezca mayor eficiencia para la ma-
yoria) y el principio de la loteria (el paciente es
atendido en funcién de su orden de llegada —first
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come, first served—, sin importar el tipo de afec-
cioén). El principio de demanda (los recursos deben
ser dirigidos a las dreas de mayor demanda) se re-
chaz6é porque pueden existir demandas apropiadas
y otras que no lo sean.

Desde estos principios se lleg6 a la siguiente clasi-
ficacién de prioridades, teniendo en cuenta que la
idea de prioridad se refiere a cualquier aspecto nece-
sario para el tratamiento —preventivo, diagndstico,
de enfermerfa— y que las necesidades relacionadas
con la calidad de vida son tan importantes como los
aspectos mds biologicos y directamente relacionados
con la salud.

Clasificacién de prioridades:

—Nivel I: enfermedades agudas graves que ponen
en peligro la vida de las personas, enfermedades cré-
nicas graves, el cuidado de las personas cuyo grado
de autonomia es minimo y los cuidados paliativos en
los enfermos terminales.

—Nivel II: incluye la rehabilitacién y las activida-
des preventivas cuyo beneficio esté claramente de-
mostrado.

—Nivel III: enfermedades tanto agudas como cro-
nicas cuya gravedad sea menor que las ya incluidas
en el nivel L.

—Nivel [V: se introduce este nivel para estudiar, de
forma pormenorizada, los casos limite que no se ajus-
ten a las categorfas ya enunciadas.

—Nivel V: todos los cuidados que no tengan rela-
cién directa con lesiones o enfermedades.

De estas 2 experiencias, parece preferible la de
Holanda por resultar més elaborada que la sueca,
aunque ambas se sittian en la misma linea de com-
plementacién entre los criterios de eficiencia y de
equidad.

IV. RESPONSABILIDAD EN LA PRESERVACION
DE LA SALUD Y MANTENIMIENTO DE HABITOS
DE VIDA SALUDABLES

Responsabilidad de la sociedad

En el discurso de ingreso como académico nume-
rario de la Reial Académia de Medicina de Catalunya,

88



Abel F, et al. Recursos necesarios en la mejora de la salud ptiblica en obstetricia y ginecologia

el Dr. Miguel Angel Asenjo nos recordé unos hechos
y unas cifras que merecen les prestemos atencién. Ja-
pon tiene la esperanza de vida al nacer mas alta del
mundo, a pesar de no hacer trasplantes de 6rganos;
el ntimero de médicos por 1.000 habitantes es la mi-
tad de los que hay en Alemania y Francia, y los gas-
tos de sanidad, la mitad de los de Estados Unidos.
Fsta es una de las paradojas que nos encontramos al
analizar la salud. En el mundo occidental son 4 los
factores que influyen en la esperanza de vida al na-
cer. El mds importante es el estilo de vida: alimenta-
cién, tranquilidad, paz, ejercicio, tabaco, drogas, etc.,
que contribuyen en un 43%; sigue después la heren-
cia, que aporta el 27%; en tercer lugar figura el me-
dio ambiente, que suma el 19%, y finalmente, el sis-
tema sanitario —hospitales, ambulatorios, médicos y
enfermeras, medicamentos, etc.—, que sélo repre-
senta un 11%. Puede resultar sorprendente, pues,
que a la mejora del estilo de vida se destine sélo el
1,5% del presupuesto de salud, el 1,6% al medio am-
biente, el 6,9% a los problemas de herencia y que un
90% se consuma en el sistema sanitario, que es el
factor que menos influye para alargar la esperanza
de vida.

Como es légico, estas cifras brutas no ofrecen nin-
guna solucién, y solamente las reproducimos para
que reflexionemos sobre el hecho de que el incre-
mento de la financiacién del sistema sanitario no re-
presenta la solucién de los problemas, lo cual no ex-
cluye que solicitemos de la Administracion ptublica
un porcentaje de recursos mds elevado del que tene-
mos. Evidentemente, hemos de procurar todos hacer
bien la parte de gestion que nos corresponda.

En el contexto de este trabajo hemos hablado de
las prestaciones sanitarias como obligacion del esta-
do de derecho en el sentido de proteger la salud de
los ciudadanos. Conviene insistir en que la salud es
un bien privado y su mantenimiento a través de los
estilos de vida es, ante todo, una responsabilidad in-
dividual, comunitaria y social, por lo que hay que
subrayar la importancia extraordinaria que tienen los
programas de educaciéon de la salud a todos los ni-
veles.

*Convenio Europeo para la Proteccion de los Derechos Huma-
nos y la Dignidad del Ser Humano, con respecto a las aplicaciones
de la biologfa y la medicina (art. 1).
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Responsabilidad de los profesionales

Dando por descontado que el derecho a la asis-
tencia sanitaria estd protegido por nuestra Constitu-
cién, indicaremos 5 principios en cuyo mejor cumpli-
miento los profesionales debemos insistir:

1. El interés y el bienestar del ser humano han de
prevalecer sobre el interés exclusivo de la sociedad o
de la ciencia*.

2. La salud de la persona estd en el centro de la
asistencia sanitaria, la cual debe considerarse y prac-
ticarse dentro de un contexto global de trabajo conti-
nuo para generar los mayores beneficios sanitarios.

3. Entre las responsabilidades del sistema sanitario
figura la prevencién de la enfermedad y el alivio de
la incapacidad.

4. Todas las personas y grupos implicados en la
asistencia sanitaria, ya provean el acceso o los servi-
cios relacionados con ella, tienen la obligacién per-
manente de contribuir a la mejora de su calidad.

5. Es un imperativo de quienes trabajan en el sis-
tema de asistencia sanitaria la coordinacién entre si 'y
con aquellos a quienes sirven. (S6lo con la coordina-
cién, los sistemas sanitarios pueden producir resulta-
dos 6ptimos.)

Entre las tareas esenciales que requieren coordina-
cién figuran las siguientes:

—Contribuir a construir comunidades méds sanas.

—Crear un ambiente de trabajo sanitario seguro.

—Que la protocolizacién cumpla con la mejor evi-
dencia cientifica.

—Todo el equipo debe reconocer y asumir pre-
ceptos éticos y promover una cultura ética entre sus
miembros.

—No se debe confundir el mantenimiento de unos
principios éticos con la rigidez o el sentido defensivo
en el estatus profesional o en los actos sanitarios.

—]Junto con sus enfermedades, sus necesidades y
sus cuerpos, los pacientes y sus familias introducen
en el sistema sanitario su experiencia personal, sus
capacidades, motivaciones y expectativas.

Enlazando con estos 2 ltimos aspectos, analizare-
mos muy brevemente el papel que el consentimiento
informado desempefia como pieza clave en la coor-
dinacioén y calidad de la asistencia sanitaria.
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En nuestros hospitales el documento del consenti-
miento informado todavia pasa por ser un tramite ad-
ministrativo y su razén tltima, que es el respeto del
derecho del paciente a estar adecuadamente informa-
do, se pervierte convirtiéndolo en un documento de
proteccion del médico frente a posibles responsabili-
dades legales. Se impone la formacién de los profe-
sionales sanitarios en el arte de la comunicacion para
que puedan cumplir de la mejor manera posible con
su deber para con el paciente.

El respeto a los valores del paciente es fundamen-
tal, tal como lo exige el Cédigo Deontolégico: en el
ejercicio de su profesion, el médico respetara las con-
vicciones de sus pacientes y se abstendra de impo-
nerles las propias (art. 8.1. del Cédigo de Etica y De-
ontologfa Médica, OMC). La legislaciéon espafiola
también es clara en este aspecto. Segun la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de formacién y documentacion clinica: da
informacion clinica forma parte de todas las actuacio-
nes asistenciales, serd verdadera, se comunicara al
paciente de forma comprensible y adecuada a sus ne-
cesidades y le ayudard a tomar decisiones de acuerdo
con su propia y libre voluntad» (art. 4.2.).

El consentimiento informado es una conversacion
entre médico y usuario sobre sus problemas médi-
cos; permite conocer sus valores e informar sobre las
opciones médicas razonables con que el segundo
cuenta.

Es una discusion interactiva en la que uno de los
participantes tiene mayores conocimientos sobre in-
formacion médica y el otro, mayores conocimientos
sobre su propio sistema de valores y sobre las cir-
cunstancias afectadas por dicha informacién.

El consentimiento informado se origina en el con-
cepto de autonomia. La decisién de recibir o rechazar
la asistencia médica debe estar de acuerdo con los va-
lores del paciente y decidirse en libertad, y las opcio-
nes deben considerarse a la luz de los valores del pa-
ciente.

La autonomia no es el respeto a los deseos del pa-
ciente en contra del juicio médico sensato, ni la deci-
sion del paciente de exigir la utilizacion de un recur-
so que la sanidad haya difundido como dafiino o
maleficiante.

El formulario escrito del consentimiento informa-
do sirve para apoyar el proceso oral si esta bien dise-
fiado, para registrarlo y vigilarlo y, por dltimo, como
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prueba legal de que se dio la informacién y se obtu-
vo el consentimiento.

Aqui la coordinacién es imprescindible, pues el
consentimiento informado debe verse como un pro-
ceso, que aporta una idea dindmica e histérica, no
como un acto aislado, por lo que es una historia que
puede narrarse, leerse a través de la historia clinica.
Esta narracion viva permite ir construyendo la auto-
nomia del enfermo y la beneficencia del personal. El
usuario puede llegar al nivel de atencién primaria
para que se le aclaren dudas o términos sobre una CI
realizada en el nivel especializado, por lo cual es im-
prescindible que ambos niveles consenstien procedi-
mientos diagnésticos o terapéuticos que requieren
formularios escritos, y decidan un procedimiento de
utilizacion del formulario.

Responsabilidad del Gobierno

La Asociacién Médica Mundial dedic6 la sesion
cientifica de la Asamblea de 1993 a una profunda dis-
cusién sobre la distribucion de los recursos de aten-
cién médica. Extraemos unos articulos que se refieren
a la responsabilidad del Gobierno.

—Tlas decisiones relacionadas con la distribucién
de recursos en la atencién médica se toman en 3 ni-
veles: superior (nacional y/o regional /provincial), in-
termedio (regional e institucional) e inferior (pacien-
te individual).

—Tlas decisiones relativas a la distribucién nacio-
nal (superior) de recursos de atencién médica rela-
cionados con otros sectores (educacion, vivienda, ca-
minos, etc.) estdin en manos de politicos. Cuando se
trata de determinar la cantidad de recursos para la
atencion médica, éstos debieran tener en cuenta la
opinién de la profesién médica sobre la atenciéon mé-
dica adecuada.

—Cada vez que la profesion médica considere in-
suficientes los recursos de atencion médica, debe ha-
cerlo saber claramente a los encargados de tomar de-
cisiones y a la poblacién, ademds de tomar las
medidas apropiadas para convencer al Gobierno de
que destine recursos adicionales, necesarios para
prestar una atencion médica adecuada.

—Es tarea en la toma de decisiones en el nivel su-
perior la distribucién de recursos entre los diferentes
sectores de la atenciéon médica (atencion hospitalaria
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—atencion primaria, medicina preventiva—, medicina
curativa, diferentes especialidades médicas, etc.). Las
decisiones sobre estos asuntos también son de natu-
raleza politica. Se necesita la participaciéon de los mé-
dicos a fin de tomar decisiones equilibradas y claras.
La profesion médica debe ofrecer a los politicos in-
formacién adecuada para lograr sistemas de atenciéon
médica donde los pacientes reciban una atencién
apropiada.

—Si se establece un paquete bésico de atencién
sanitaria, serfa correcto excluir de él procedimientos y
tratamientos sobre cuya seguridad no existe suficien-
te evidencia cientifica o cuando no esté suficiente-
mente comprobada la contribucién de real eficacia en
la prevencion, tratamiento, curacion de enfermedad,
conservacion o mejora de esperanza de vida, dismi-

nucién del dolor y del sufrimiento.

V. CONCLUSIONES DE UN GRUPO DE TRABAJO

Teniendo en cuenta cuanto hemos tratado en este
trabajo, la Comision de Bioética de la SEGO ha crei-
do oportuno pulsar la opiniéon de sus miembros a tra-
vés del cambio de impresiones de un grupo de médi-
cos que representaran a un amplio abanico de
sectores de la obstetricia y ginecologia, asi como de
otras especialidades intimamente relacionadas con
ellas*. En atencién a la operatividad, el grupo fue re-
ducido y estuvo formado por facultativos que desa-
rrollan su labor asistencial en Madrid. El resultado
puede ser un cuestionario piloto para la totalidad de
los miembros de la SEGO.

En una primera reunién se expusieron los objeti-
vos perseguidos y se sentaron las bases sobre las que
se debia trabajar. Un mes mads tarde, se realizé una se-
gunda reunion, en la que cada uno de los médicos

*El Prof. Zamarriego, ayudado por el Prof. Usandizaga, se en-
carg6 de formar el grupo de trabajo, en el cual contribuyeron: Dra.
Carolina Esteban (Medicina Familiar y Comunitaria. Ambito rural),
Dr. Fernando Izquierdo Gonzalez (Jefe de Servicio de Obstetricia y
Ginecologia. Hospital de tercer nivel), Dra. Marta Sancha (Obstetri-
cia y Ginecologfa. Ambulatorio), Dr. Luis San Frutos (Obstetricia y
Ginecologfa. Médico adjunto de hospital de tercer nivel), Dr. Al-
berto Galindo (Obstetricia y Ginecologia. Medicina perinatal), Dr.
Luis Chiva (Obstetricia y Ginecologia. Ginecologia oncoldgica), Dr.
Juan A Garcia Velasco (Obstetricia y Ginecologia. Medicina de la
reproduccién) y Dr. Angel del Rio (Neonatologfa).
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elegidos exponia sus inquietudes y las grandes cues-
tiones que le preocupaban en cuanto a la justa distri-
bucién de los recursos limitados.

Hubo un consenso general en cuanto a la convic-
cién de que los temas que se enumeran a continua-
cién son los mds importantes:

Premisa fundamental: consideracién del paciente
como un fin. Saber si esto es una realidad tanto des-
de el punto de vista de la Administracién como de los
gestores y de los profesionales.

1. Educacién para la salud. El acceso sencillo y
gratuito a las prestaciones sanitarias hace pensar a los
ciudadanos que tienen derecho a exigir una asisten-
cia de excelencia, gratuita y sin limitaciones.

Interesa saber si es necesaria una mayor educa-
cién sanitaria en la poblacién, quién deberfa inducir-
la, quién deberia realizarla y cémo.

2. Universalidad de la asistencia. En relaciéon con
el tema anterior, se realiza un uso excesivo, muchas
veces multiplicado, de los servicios que presta el sis-
tema sanitario.

Interesa conocer si los servicios deben ser gratui-
tos para todo el mundo o si, dependiendo de aspec-
tos como la renta, deberia haber determinados proce-
sos en que no existiera la gratuidad, y si serfan
convenientes sistemas de retribucién o de copago.

3. Accesibilidad. Probablemente, distintas pobla-
ciones tengan distinta posibilidad de acceso a los ser-
vicios médicos, sobre todo cuando se precisan unida-
des punteras de tratamiento.

Interesa conocer en qué medida existen estas difi-
cultades de acceso a los servicios de salud y en qué
modo podrian paliarse.

Por el contrario, es probable que determinadas ac-
tuaciones médicas debieran realizarse exclusivamen-
te en centros cualificados, con la jerarquizacién de la
asistencia. Interesa conocer si esa jerarquizacion es
adecuada o hay zonas que quedan desatendidas.

4. Autonomia del profesional. Relacién entre pro-
fesionales de distinto nivel. Existe una queja en algu-
nos dmbitos de asistencia de la escasa autonomia del
profesional en cuanto a la gestién de su propia acti-
vidad. Asimismo, hay dificultades con la relaciéon de
otros profesionales de la sanidad, como enfermeras y
matronas, con las que no existe la debida comunica-
cién para conseguir la racionalizacién del trabajo.

5. Coordinacion entre los profesionales de los di-
versos niveles sanitarios. Un tema que se ha repetido
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con profusion es la dificultad en la relacién entre los
médicos de atencién primaria con los de atencion es-
pecializada y, en estos tltimos, de la relacién de pro-
fesionales de ambulatorio con otros de hospital, e in-
cluso entre los de hospitales de distintos niveles. Este
déficit de coordinacién perjudica a los pacientes, a
los propios profesionales y la eficacia, efectividad y
eficiencia de su trabajo.

6. Exigencias minimas de medios y personal. Co-
nocer si en cada nivel de asistencia existen tanto los
medios como el personal que se consideran impres-
cindibles para realizar la minima actividad exigible.

7. Tiempo de asistencia. Es 16gico pensar que exis-
te un tiempo minimo con el que deben contar los
profesionales para atender a cada paciente.

Interesa conocer cudl piensan los profesionales
que deberia ser este tiempo minimo, si disponen de
él y quién debe delimitarlo.

8. Satisfaccion del profesional. Un profesional mo-
tivado, satisfecho con su autonomia y con su trabajo,
conseguird unas mejores cotas de efectividad y efi-
ciencia, lo que redundard en beneficios para sus pa-
cientes y para el sistema en general.

9. Medicina basada en la evidencia. Conocer si las
unidades poseen protocolos, documentos de consen-
so, etc., que ayuden al profesional a realizar una me-
dicina de calidad que se ajuste a los parametros cien-
tificamente contrastados.

10. Medicina defensiva. Tema que tiene dificil so-
lucién en el momento actual. Influye en gran medida
en las actuaciones médicas y condiciona su eficiencia.

Interesa conocer en qué modo se podrian introdu-
cir algunas medidas cuando menos paliativas.

Interesa saber si los profesionales consideran que
perjudica la calidad de la medicina realizada. Tam-
bién habria que valorar su impacto en las considera-
ciones éticas de cada profesional.

11. Cartera de servicios. Conocer si cada unidad
asistencial posee una cartera de servicios y como se
puede organizar para que no exista una injusta distri-
bucién de los recursos.

12. Listas de espera. Un tema casi inevitable en una
sanidad de las caracteristicas de la de nuestro pais.

Interesa conocer como deben gestionarse, si por
urgencias vitales o por tiempos concretos, quién de-
be gestionarlas y quién debe determinar cudles son
las preferencias.

13. Aspectos especiales. Valorar si hay temas que
deben considerarse al margen de la sanidad publica,
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con distintos criterios, como la reproduccion, tanto en
su vertiente de infertilidad como de anticoncepcion.

Conocer si los cuidados paliativos del enfermo ter-
minal deben también tratarse de forma distinta que
otros procesos agudos o crénicos.

14. Auditorias. Plantear si existen auditorfas de ca-
lidad en los distintos niveles de asistencia. Conocer si
se considera que deben existir o no.

SINTESIS CONCLUSIVA

Creemos que 3 de los factores que méas han con-
tribuido en la transformacién del ejercicio de la me-
dicina en las dltimas 3 décadas son:

1. El reconocimiento de los derechos de los pa-
cientes considerados como agentes morales auténo-
mos, lo que lleva al reconocimiento de su derecho a
ser informados y a participar en el proceso de deci-
sién que afecta a su salud y, como ciudadanos, a co-
rresponsabilizarse en la calidad de las prestaciones
sanitarias —aspecto de los deberes, todavia poco asi-
milados—.

2. La profunda transformacién tecnoldgica en la
practica médica, con un coste creciente del gasto sa-
nitario. Esto ha supuesto una transformacién econé-
mica en la praxis médica dentro de la estructura sani-
taria, con la exigencia de integrar los criterios de
coste como un componente ético de la decision. Asi-
mismo, en todos los érdenes de la empresa sanitaria
se exige trabajar con criterios de efectividad y efi-
ciencia.

3. La salud, ademas de ser un bien privado, se ha
convertido en un bien publico. Esto implica el deber
de analizar las necesidades de la poblacién para de-
terminar la politica sanitaria a seguir y definir las prio-
ridades. Esta politica sanitaria ha de tener en cuenta
también las reformas a realizar para asegurar la com-
petencia profesional, sometida a redefinicién y eva-
luacién, tanto de las actuaciones como de las funcio-
nes de los profesionales. Creemos que en esta linea
se mueve el Proyecto de Ley sobre la Ordenacion de
las Profesiones Sanitarias 121 /000150 (23 de mayo
2003).

Un elemento de capital importancia es la manera
en que implicitamente parece que la mayor carga de
responsabilidad recae en los profesionales, lo cual re-
sulta paradéjico cuando no se les facilita lo que nece-
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sitan para una buena préctica clinica (falta de medios,
presion asistencial, poco reconocimiento profesio-
nal). Ademas, la escasa integraciéon de los objetivos,
de los procesos asistenciales y de comunicacion insti-
tucional y personal entre los niveles de asistencia sa-
nitaria genera problemas que gravitan sobre los pro-
fesionales.

Dos puntos requieren un merecido relieve. Uno es
la excesiva burocratizacién; otro, la incontenible judi-
cializacién de la asistencia sanitaria. La burocratiza-
ciéon enlentece los procesos por los cuales los ciuda-
danos consiguen la asistencia sanitaria adecuada, al
nivel que corresponde (atencion primaria o especiali-
zada) y en un tiempo razonable.

La judicializacion de la asistencia sanitaria es el re-
sultado 16gico de una multiplicidad de factores, de los
que la desconfianza a la profesion médica y a la asis-
tencia sanitaria, en general, es lo que dispara la ma-
yoria de las denuncias. Fstas reciben una gran aten-
ciéon medidtica, que redunda en perjuicio del debido
reconocimiento que merecen la competencia y dedi-
cacién de la mayoria de los profesionales de la salud.
Con todo, hay que admitir que la falta de tiempo por
la presion asistencial, el estrés y la fatiga son malos
aliados frente a la paciencia necesaria que es exigible.
Cuando no se da, los pacientes acuden a la denuncia,
que algunas veces —pocas— tiene un sélido funda-
mento.

Creemos que el Grupo de Trabajo ha identificado
bien los problemas de la asistencia sanitaria, cuya so-
lucién debe abordarse con eficacia al nivel que co-
rresponde. Los problemas y soluciones efectivas han
de tratarse en el Consejo Interterritorial. Sin embargo,
las decisiones tltimas son politicas. Cierto que mejo-
rando la gestién se aprovecharfan mejor los recursos
disponibles, pero no es ésta la solucion, y tampoco es
factible transformar por decreto las mentalidades for-
madas con criterios administrativos en actitudes y
conductas de gestores profesionales. Tampoco es lo
mas esencial del problema, que debe tratarse con
profundidad, analizando la adecuacién del modelo
de SN, el cual ha funcionado bastante bien durante
afios, pero que ahora, en nuestra sociedad tecnol6gi-
ca, muestra sus puntos débiles.

No podemos cerrar los ojos a la insatisfaccién ge-
neralizada de los profesionales de la salud, aun cuan-
do la poblacién, en general, se muestra satisfecha en
las encuestas. Los profesionales viven con dolor y re-
sentimiento la falta de medios, de tiempo, de forma-
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cién, de reconocimiento profesional, a lo que se su-
ma la critica cinica de que son buenos médicos pero
malos gestores. Los médicos van a los tribunales y los
gestores, ignorados por los pacientes, reciben para-
bienes. Como hemos observado, no hay sentencias
contra los errores de gestion ni contra la mala gestion.

Recordemos como anécdota que la generacién de
los médicos que han cumplido los 40 afios de ejerci-
cio profesional, con toda dignidad y competencia, ha
tenido que adaptarse a los progresos propios de la es-
pecialidad, que se han hecho, casi siempre, con sa-
crificio personal pero que han reportado satisfaccion
profesional. A esto se han sumado otros progresos en
las comunicaciones; se ha pasado de la maquina de
escribir clasica a la eléctrica y, de ésta en un abrir y
cerrar de ojos, a las computadoras y programas de
tratamiento de datos. Podemos preguntar: ;qué inver-
siones se han hecho para capacitar a los profesiona-
les sanitarios?

Certo es que corresponde también a las mas altas
instancias de la Administracién hallar los caminos para
asegurar la hegemonia de la provision de las presta-
ciones sanitarias en la sanidad publica, prestando aten-
cién no solo a la satisfaccion de los pacientes /usuarios,
sino también a la de los profesionales. Los profesiona-
les de la sanidad hemos de convenir en la necesidad
de integrar en nuestro quehacer cotidiano los criterios
de eficacia y eficiencia como imperativo ético.

Todo ello nos lleva a considerar una exigencia de
justicia:

1. Mejorar la dotacién de recursos humanos vy fi-
nanciacién de la sanidad. Creemos que no serfa ex-
cesivo aumentar en un 1% el porcentaje del PIB de-
dicado a financiar la sanidad.

2. Dar méxima prioridad a que el equipo asisten-
cial pueda ejercer su trabajo en un clima donde el es-
trés no acabe con la ilusién profesional; sencillamen-
te, que el bien del paciente y la comunicacién con
éste permitan recuperar la confianza de los ciudada-
nos en los profesionales en todos los niveles de la
asistencia. Esto requiere un serio estudio sobre el
tiempo que puede y debe ofrecerse a los pacientes en
el consultorio. Es urgente incrementar el tiempo del
que se dispone en los consultorios, especialmente en
la atencién primaria.

3. La oferta sanitaria realista ha de aceptar por el
momento las listas de espera. Los criterios de priori-
zacion han de ser transparentes, y los tiempos de es-
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pera, razonables y conocidos. Reconocemos que Tlti-
mamente se ha progresado, pero debe progresarse
mucho més todavia.

4. 1la demanda debe controlarse a través de incisi-
vos programas de educacién de la salud, en la escue-
la y en la universidad, y en todos los d&mbitos socia-

les, familia, trabajo, asociaciones. No basta una cam-
paia con un objetivo bien definido y limitado.

5. Promover eficazmente y potenciar los esfuerzos
que se realicen para conseguir una buena coordina-
cién entre los profesionales de los diferentes niveles
sanitarios.
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