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El “Il Congreso de la Profesién Médica” cele-
brado en Madrid el 16 y 17 de abril de 2010 ha
constituido un claro ejemplo de la responsable
inquietud de los médicos por la situacion actual
de su profesion. Es una demostracion de su
voluntad por trabajar en la bisqueda de solu-
ciones realizando cuantas propuestas sean
necesarias para mejorar la calidad de su ejerci-
cio profesional.

Se ha trabajado sobre una seleccion de 16
temas del maximo interés y actualidad (social,
profesional/laboral, deontoldgico y corporativo/
institucional) para la profesién médica, y entre
ellos ha ocupado un lugar destacado la defensa
de la Colegiacion obligatoria. Tal como expuso
la ministra de Sanidad y Politica Social, Trinidad
Jiménez, este congreso ha afrontado el futuro
con valentia y de hecho ella mismo lo definié en
el acto inaugural como “el congreso de la opor-
tunidad”.

Y esa oportunidad ha sido entendida y respal-
dada por toda la organizacién médica colegial
de Espafa, como lo demostré su asistencia ma-
siva con la participacion del 50% de las juntas
directivas, y comisiones de deontologia con
una participacion activa en todo el proceso de
deliberacion y votacion de las mesas.

Presentacion

No fue, en efecto un congreso tradicional, sino
mas bien una convencion en la que todos los
participantes pudieron en primer lugar conocer
con antelacioén la informacion para llevar madu-
rada su postura; en segundo lugar, debatir con
anterioridad, en tercer lugar, expresar libremente
Su opinién sobre cada uno de estos temas; v fi-
nalmente votar de forma anénima cada una de
las alternativas propuestas.

Si previamente la Asamblea General habia
aprobado por unanimidad un documento en el
que se definen los conceptos de “ profesién
médica”, “profesional médico” y “profesiona-
lismo médico”, situandolos en su contexto ac-
tual, esta misma Asamblea establecio los temas
a tratar y el modo de participacion masiva en el
congreso. Con ello, no sélo se han podido cono-
cer en detalle lo que opinan los médicos de
nuestro pais, sino que estas conclusiones van a
marcar las lineas generales de la Organizacion
Médica Colegial para los préximos afnos.

La profesién médica ha dado sobradas muestras
de su capacidad de autorregulacion, tal como lo
exige un ejercicio profesional que antepone el in-
terés del paciente y de su salud a cualquier otra
consideracion. Y esto exige precisamente una
colegiacion “universal y obligatoria”.
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Es evidente que la Medicina no debe regirse por
las leyes del mercado, porque aqui no se trata
de mercancias o servicios comerciales, sino de
personas y de atencion sanitaria, y solo una au-
torregulacion profesional e independiente —tal
como la que se ofrece a través de los Colegios
de Médicos- garantiza que todos los ciudadanos
reciban por igual la misma atencion

La ordenacioén de las profesiones es necesaria en
funcion del objeto que regula, y en el caso de la
Medicina ese “objeto” es, nada méas y nada menos,
que la salud de las personas. Por ello, sin entrar en
asuntos comunes que comparten muchas de las
profesiones actualmente regidas por la Ley de
Colegios Profesionales, en el caso de la Medicina
deben considerarse una serie de factores diferen-
ciales, toda vez que es el derecho a la salud de los
ciudadanos lo que aqui estéa en juego.

Actualmente la Ley otorga a los Colegios pro-
fesionales de médicos la potestad de controlar
el ejercicio profesional y no lo hace en razén de
ningun privilegio de clase sino precisamente
por aquello que regula: la salud de unos ciu-
dadanos cuyas necesidades y situaciones son
desiguales y heterogéneas. De esta forma se
garantiza a la sociedad una proteccion clara y
uniforme garantizando su derecho a recibir una
asistencia sani-taria de calidad que responda
a sus necesidades.

Pero, équé sucederia si la colegiacion no fuese
obligatoria? éTendrian interés los profesionales
en seguir con ella? La pregunta que debe
plantearse es si queremos un modelo de Cole-
gios de Médicos como el actual, capaz de
hacer cumplir unas normas y compromisos
profesionales a todos los médicos, tal como
sucede en los paises mas avanzados, o si por
el contrario s6lo queremos unos Colegios de

élite que estarian a la disposicion de algun pe-
queno colectivo privado, que accederia a ellos
de forma voluntaria.

Dadas las caracteristicas y el objeto de la profe-
sién médica, son los propios médicos quienes
estan en las mejores condiciones de evaluar la
calidad humana y profesional de la asistencia
médica. Sélo los propios médicos pueden eva-
luar a otros médicos con el criterio y la fuerza
moral exigible, y la sociedad debe saber que
esta autorregulacion profesional es mas justa y
eficaz que el sistema judicial, al que por cierto
no sustituye, sino que complementa, estable-
ciendo un mayor nivel de exigencia

El profesional se debe por encima de todo al pa-
ciente. En el acto profesional el interés de la Ad-
ministracion puede entrar en colision con el
interés del paciente. En caso de conflicto es in-
admisible que la Administracion sea juez y parte
al mismo tiempo, y es por ello que no puede in-
tegrar las funciones de los Colegios de Médicos.

Es imprescindible separar la relacion de empleo,
sometida a normas generales, del propio acto
médico sometido a la Deontologia y que debe
estar presidido por la autonomia facultativa. La
Deontologia tiene que estar definida por la
propia profesion, y sometida a un régimen dis-
ciplinario independiente de la Administracion.

Los Colegios de Médicos ocupan una posicion
intermedia entre la Administracién y la sociedad
y esto es asi para asegurar su independencia, lo
que supone también una garantia para los ciu-
dadanos. Precisamente, por esta independen-
ciay estatus legal, los Colegios de Médicos son
vistos como un instrumento de contrapoder in-
comodo en las democracias y no admitido por
las dictaduras y los Estados fragiles.



El ejercicio de la Medicina debe responder a
las caracteristicas especiales del cuidado que
presta y no puede estar de ningdn modo
sometido a las leyes de mercado. Términos
como “productividad”, “rentabilidad”, etc., son
propios de una economia de mercado, pero
esto no es aplicable cuando lo que esta en
juego es la vida humana o la salud de las per-
sonas. El paciente tiene derecho a una asis-
tencia sanitaria de calidad aunque ésta no
sea “rentable” para el sistema, porque aqui no
se trata, como he senalado antes, de mer-
cancias o servicios comerciales, sino del
cuidado de la salud de personas general-
mente en estado de debilidad.

El Consejo General de Colegios de Médicos,
cuyos Estatutos destacan claramente los valores
fundamentales de la profesion médica, la deon-
tologia y el codigo ético, esta comprometido en
la defensa del paciente y de la atencién sanitaria
que se le preste, y para ello es imprescindible
promover, desarrollar y facilitar el cumplimiento
de las obligaciones profesionales a las que
todas las personas tienen derecho y que solo al
amparo de la autorregulacion obligatoria, profe-
sional e independiente, que ofrecen los Colegios
de Médicos, es posible ofrecer.

Si en nuestra Constitucion el asociacionismo y
el sindicalismo estan incluidos en la seccién de
derechos vy libertades, no conviene olvidar que
los Colegios tienen sus raices en la seccion de
derechos y deberes, porque en el caso de la
Medicina, el ejercicio de nuestra profesion es un
derecho del profesional y al mismo tiempo un
deber por la trascendencia social de su funcion.
Y hablaba en la apertura del Congreso de com-
promisos con el paciente, de lealtad y servicio
con el Sistema Nacional de Salud(SNS), de in-
dependencia y autonomia en la representacion
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que la Ley y la profesién nos otorgaban para en-
salzar lo que considerabamos correcto y cues-
tionar y criticar decididamente Io que
entendemos como incorrecto.

Pero no sélo de estos aspectos se ha tratado en
el congreso, sino también de otros de capital im-
portancia como son los nuevos modelos de pro-
teccion social para médicos, el buen gobierno
de centros e instituciones sanitarias, respon-
sabilidad profesional del médico, la demografia
médica, el modelo retributivo, la respuesta ante
los nuevos retos asistenciales, la validacion
periddica de la colegiacion, el nuevo escenario
en la pildora contraceptiva de emergencia, el
médico ante la nueva Ley del aborto, los cuida-
dos paliativos, el debate sobre la eutanasia, la
objecion de conciencia, la relacion entre la Medi-
cinay las otras profesiones sanitarias, la seguri-
dad del paciente, la ética de la prevencion, y la
troncalidad en la formacion MIR.

A través de las paginas del presente libro se
ofrece a toda la profesién médica, a las Autori-
dades sanitarias y a la sociedad en su conjunto,
un andlisis pormenorizado y un claro posi-
cionamiento que muestra el sentir de los médi-
cos ante cuestiones de gran calado en el marco
de su ejercicio profesional. Fruto del mismo son
las mas de 90 recomendaciones extraidas del
mismo y que a buen seguro formaran parte de la
hoja de ruta de la OMC en los préximos afnos.

Por todo lo expuesto, espero sea de utilidad
para todos los profesionales que formamos esta
gran familia.
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Presentadores de los Moédulos:

Moédulo Social, Buen Gobierno y Responsabilidad Profesional
José Ignacio Vidal Pardo. Presidente del COM de Lugo

Modulo Profesional y Laboral
Carlos Ramén Arjona Mateos. Presidente del COM de Caceres

Moédulo Deontolégico (valores de la medicina)
Jacinto Batiz Cantera. Secretario de la Comision Central de Deontologia, CGCOM

Moédulo Corporativo e Institucional
Juan Manuel Garrote Diaz. Presidente COM de Segovia

Componente de las Mesas:

Nuevos modelos de proteccion social para médicos

Moderador: Francisco. Javier Arroyo Garcia. Presidente del COM de Valladolid

Reflexion Preliminar: José Maria Rodriguez Vicente. Tesorero del CGCOM

Relator: Antonio Fernandez-Pro Ledesma. Representante Nacional de las Administraciones Publicas
Discusor: Rodrigo Martin Hernandez. Presidente del COM de Santa Cruz de Tenerife

Preguntas: Francisco Paredes Pacheco. Representante Nacional de Médicos Jubilados, y Miguel
Morgado Gémez, Presidente del COM de Cadiz

Criterios para el buen gobierno de centros e instituciones sanitarias

Moderador: Francisco Javier de Teresa Galvan. Presidente del COM de Granada

Reflexion Preliminar: José Manuel Freire Campo. Jefe del Dpto. Internacional. Escuela Nacional de
Sanidad. Instituto de Salud Carlos Il

Relator: Luis Angel Oteo Ochoa. Jefe del Dpto. de Desarrollo Directivo y Gestion de Servicios Sani-
tarios. Escuela Nacional de Sanidad. Instituto de Salud Carlos il

Discusor: Jaime Orfila Timoner. Director del Master en Direccion y Organizacion de Hospitales y Ser-
vicios de Salud

Preguntas: Kepa Urigoitia Saudino. Presidente del COM de Araba y Juan José Aliende Miranda,
Presidente del COM de Burgos

Responsabilidad profesional del médico

Moderador: Manuel Sanchez Garcia. Representante Nacional de Médicos de Hospitales

Relator: Ricardo de Lorenzo Montero. Abogado. Especialista en Derecho Sanitario

Discusor: Ricardo Rodriguez Fernandez. Magistrado de la Sala de lo Penal de la Audiencia Nacional.
Preguntas: Antonio Arroyo Guijarro, Presidente del COM de Alicante y Rafael Olalde Quintana,
Secretario del COM de Bizkaia
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Demografia médica en Espana. Analisis y necesidades

Moderador: Rodolfo Castillo Wandossell. Presidente del COM de Murcia

Reflexion Preliminar: Serafin Romero Aguit. Secretario General del CGCOM

Relator: José Luis Lancho de Ledn. Economista del Estado

Discusor: Joaquin Garcia Estan. Presidente de la Conferencia de Decanos de la Facultada de Medicina
Preguntas: José Alberto Becerra Becerra, Secretario del COM de Badajoz y Jose M2 Nieto Cortijo,
Representante Nacional de Medicina Privada cuenta ajena

Modelo retributivos en el ejercicio profesional

Moderador: Juliana Farifa Gonzalez. Presidenta del COM de Madrid

Reflexion Preliminar: José Luis Diaz Villarig. Presidente del COM de Ledn

Relator: Tomas Toranzo Cepeda. Vicepresidente del COM de Zamora

Discusor: Patricio Martinez Jiménez. Secretario General del CESM

Preguntas: José Ignacio Catalan Ramos, Representante Nacional de Medicina Privada por cuenta
propia y Levy Cabrera Quintero. Representante Nacional de Atencion Primaria Urbana

Respuesta profesional ante los nuevos retos asistenciales

Moderador: Inmaculada Martinez Torre. Presidenta del COM de La Rioja

Reflexion Preliminar: José Ramén Repullo Labrador. Jefe de Dpto. de Planificacion y Economia de
la Salud. Escuela Nacional de Sanidad. Instituto de Salud Carlos .

Relator: José Conde Olasagasti. Jefe del Servicio de Nefrologia del Hospital Virgen de la Salud de
Toledo

Discusor: Verénica Casado Vicente. Presidenta de la CNE de Medicina Familiar y Comunitaria
Preguntas: Salvador Galan Ocanha, Secretario del COM de Granada y Josep Fumado Queral, Repre-
sentante Nacional Atencion Primaria Rural

Validacién periddica de la colegiacion: credencialismo

Moderador: Luis Campos Villarino. Presidente del COM de Pontevedra

Reflexion Preliminar: Ricard Gutiérrez Marti. Vicepresidente del CGCOM

Relator: Arcadi Gual Sala. Director Adjunto del SEAFORMEC

Discusor: Miguel Vilardell Tarres. Presidente del COM de Barcelona

Preguntas: Manuel Muhoz Garcia de la Pastora, Presidente del COM de Avila y Manuel Gémez
Benito, Presidente del COM de Salamanca.
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Nuevo escenario de la pildora anticonceptiva de emergencia

Moderador: Rosa Maria Pérez Pérez. Presidenta del COM de Lleida

Reflexion Preliminar: Mariano Casado Blanco. Vocal de la Comision Central de Deontologia, CGCOM
Relator: Tomas Casado Gomez. Vocal de la Comision Central de Deontologia, CGCOM

Discusor: Marciano Sanchez Bayle. FADSP

Preguntas: Fernando Vizcarro Bosch, Presidente del COM de Tarragona y Francisco Parra Ro-
driguez, Presidente del COM de Albacete

El médico ante la nueva ley del aborto

Moderador: Enrique de la Figuera Von Wichmann. Presidente del COM de Zaragoza

Reflexion Preliminar: Luis Ciprés Casasnovas. Vocal de la Comision Central de Deontologia, CGCOM
Relator: Joan Mones Xiol. Vocal de la Comisién Central de Deontologia, CGCOM

Discusor: José M2 Lailla Vicens. Vicepresidente Sociedad Espariola de Obstetricia y Ginecologia.
Preguntas: Emilio M. Garcia de la Torre, Presidente del COM de Jaén y Sebastian Martinez Fernan-
dez, Presidente del COM de Zamora

Cuidados paliativo: de una necesidad a un derecho

Moderador: Juan Luis Gonzalez Fernandez. Presidente del COM de Huelva

Reflexion Preliminar: Marcos Gémez Sancho. Presidente de la Comisién Central de Deontologia,
CGCOM

Relator: Javier Rocafort Gil. Presidente S E. Cuidados Paliativos (SECPAL).

Discusor: M2 Teresa Fortun Pérez de Ciriza. Presidenta del COM de Navarra

Preguntas: Ricardo Ginestal Gomez, Presidente del COM de Guadalajara y Enrique Telleria Arrati-
bel. Presidente del COM de Gipuzkoa

El enfermo, la eutanasia y el médico

Moderador: José Antonio Herranz Martinez. Presidente del COM de Castellon

Reflexion Preliminar: Jacinto Batiz Cantera. Secretario de la Comisiéon Central de Deontologia,
CGCOM

Relator: Miguel A. Cuervo Pinna. Equipo de Cuidados Paliativos de Badajoz. Servicio Extremeno de
Salud

Discusor: Diego Gracia Guillén. Presidente Fundacion Ciencias de la Salud

Preguntas: Jesus Delgado Aboy, Presidente del COM de Melilla y Francisco J. Martinez Amo, Presi-
dente del COM de Almeria
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Objecion de conciencia
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Reflexion Preliminar: Julio Garcia Guerrero. Vocal de la Comisiéon Central de Deontologia, CGCOM
Relator: José Manuel Solla Camino. Vocal de la Comisién Central de Deontologia, CGCOM
Discusor: Eliseo Collazo Chao. Vocal de la Comision Central de Deontologia, CGCOM

Preguntas: José Antonio Monrabal Sanz, Secretario del COM de Valencia y Ismael Sanchez
Hernandez, Presidente del COM de Teruel

La medicina y las otras profesiones sanitarias

Moderador: Pedro Hidalgo Fernandez. Presidente del COM de Badajoz

Reflexion Preliminar: José Ramoén Huerta. Presidente del COM de Soria

Relator: Juan José Sanchez Luque. Presidente del COM de Malaga

Discusor: Cosme Naveda Pomposo. Presidente del COM de Bizkaia

Preguntas: Carlos Gonzalez Vilardell-Urbano, Presidente del COM de Sevilla y José Ignacio
Dominguez Torres, Presidente del COM de Huesca

Compromiso del médico con la seguridad del paciente y ética de la responsabilidad y de
la prevencion

Moderador: Ramon Garrido Palomo. Presidente del COM de Ciudad Real

Reflexion Preliminar: Jeronimo A. Fernandez Torrente. Vicesecretario General del CGCOM
Relator: Francesc Ferrer Ruscalleda. Coordinador de Seguridad del Paciente. Consorcio Sanitario
Integral de Barcelona

Discusor: Andreu Segura Benedicto. Presidente del SESPAS

Preguntas: Carlos Molina Ortega, Presidente del COM de Cuenca y Cesareo Garcia Poyatos, Presi-
dente del COM de Cérdoba

Troncalidad en la formacion MIR

Moderador: Manuel Carmona Calderon. Representante Nacional de Médicos en formacion
Reflexion Preliminar: Ramén Pujol Farriols. Presidente Electo Federacion Europea de Medicina
Interna

Relator: Alfonso Moreno Gonzalez. Presidente del Consejo Nacional de Especialidades en Cien-
cias de la Salud

Discusor: Avelino Ferrero Méndez. Presidente de FACME

Preguntas: Pedro Cabrera Navarro, Presidente del COM de Las Palmas y José Luis Santos Casas,
Representante Nacional de Médicos con Empleo Precario
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Colegiacion obligatoria en medicina: una necesidad social

Moderador: Luis Rodriguez Padial. Presidente del COM de Toledo

Reflexion Preliminar: Juan José Rodriguez Sendin. Presidente del CGCOM

Relator: Rogelio Altisent Trota. Ex-Presidente de la Comision Central de Deontologia

Discusor: José M2 Vergeles Blanca. Director General de Planificacion, Formacion y Calidad. Conse-
jeria de Sanidad y Dependencia. Junta de Extremadura.

Preguntas: M2 Carmen Rodriguez Menéndez, Presidenta del COM de Asturias y Pedro Trillo Parejo,
Presidente del COM de Ourense
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2. Forma de elaboracion del informe

El Il Congreso de la Profesion Médica

Durante los dias 16 y 17 de abril se celebré el Il Congreso de la Profesién Médica en Madrid. El formato
del Congreso comprendié una sesion preliminar de asambleas ordinarias y cuatro médulos, en los que se
desarrollaron dieciséis mesas redondas con ponencias y preguntas en torno a los dieciséis grandes retos
de la profesion médica.

De entre las técnicas grupales existentes se ha optado por la de “debate o controversia”. Tras la pre-
sentacion del médulo correspondiente, se desarrolld cada una de las mesas con una duracion de 45 minu-
tos y con la intervencion de un moderador y dos ponentes, un ponente relator que expuso el tema
correspondiente objeto de debate, y un ponente discusor que aportaba argumentos contrapuestos, y la res-
puesta a preguntas de la mesa (previamente preparadas) y de la sala.

LLa novedad de esta convocatoria fue el proceso de votacion, realizada al final de cada una de las dieciséis
mesas teméaticas del Congreso, articulado en base a los siguientes pasos:

. Envio a los miembros de la sala, en los dias previos a la celebracion del Congreso, de un
documento que recogia las reflexiones preliminares y preguntas de cada una de las mesas,
con el objetivo de que los asistentes al Congreso conociesen de antemano las preguntas
relativas a cada tema y se asegurara un proceso de votacion &gil.

. Asignacion de un localizador que especificaba la fila y el nimero de asiento que le corres-
pondiese a cada asistente para identificar los diferentes perfiles de los miembros de la sala.

. Proyeccion de las preguntas en las diferentes pantallas del auditorio y lectura del ponente de
las preguntas y correspondientes respuestas.

. Eleccion de respuesta a través del sistema de votacion interactivo instalado en el pupitre de
cada uno de los asistentes.

. Presentacion instantanea del resultado general de la votacion de cada una de las preguntas
planteadas.
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El lema del Il Congreso de la Profesion Médica fue: “Liderando la Profesién. Comprometidos con la so-
ciedad y con los médicos”. En este lema se resume la mision de los colegios oficiales de médicos como
organismos de representacion de los representantes colegiales y la sociedad.

Liderando la Profesion

| Reivindicaciones profesionales y sociales justas |

Comprometidos

| La medicina es una profesién de servicio social |

Sociedad

Anteponer los propios intereses para apostar por la calidad
asistencial y seguridad del paciente

Médicos

Potenciar la competencial profesional y dar soluciones operativas,
asi como defender el cumplimiento deontolégico.

Las estadisticas de participacion en el
Il Congreso de la Profesion Médica

El'll Congreso de la Profesién Médica contd con una participacion registrada superior a las 450 personas,
procedentes fundamentalmente de las estructuras intermedias de los colegios oficiales de médicos del
conjunto del territorio espanol.

Atendiendo a la distribucion de los participantes por sexo, hubo una mayoria de hombres (82,3%) frente a
un 17,5% de mujeres (figura 1).

Figura 1: Distribucion de los participantes en el Il Congreso de la Profesion Médica por sexo

Hombres VAN Mujeres

0,2%
Desconocido

Fuente: OMC
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Por provincias, Madrid, Badajoz, Granada, Ledn, Segovia, Murcia y Ciudad Real fueron las que contaron con
una mayor asistencia al Congreso, contabilizando mas del 30% de la participacion. En las siguientes figuras

se puede apreciar esta distribucién por provincia (figura 2), asi como por provincia y sexo (figura 3).

Figura 2: Distribucion de los participantes en el Il Congreso de la Profesion Médica por provincia
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Figura 3: Distribucion de los participantes en el Il Congreso de la Profesion Médica por provincia y sexo
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Los participantes en el Congreso se concentran, por edades, en los tramos etarios comprendidos entre los
46y los 60 anos, situandose la edad media del conjunto de asistentes al Congreso en torno a los 55 afos
(figura 4).

Figura 4: Distribucion de los participantes en el Il Congreso de la Profesion Médica por edad
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Por especialidades, se ha observado una participacién homogénea, en nimero de participantes, entre
medicos de atencion primaria (medicina general/ medicina familiar y comunitaria) y médicos especialistas.
La figura 5 recoge la distribucion de los asistentes por especialidad.

Figura 5: Distribucion de los participantes en el Il Congreso de la Profesion Médica por especialidad
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Sobre la elaboracion del informe

La confeccion del presente documento se ha realizado a partir de las referencias, los contenidos, las apor-
taciones y resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica celebrado el
16y 17 de abril de 2010.

Asi pues el objetivo del informe que presentamos es contextualizar la situacion actual de todos los as-
pectos que preocupan o suponen un reto para la profesion médica en estos momentos, asi como defi-
nir una serie de recomendaciones estratégicas a desarrollar por la Organizacion Médica Colegial durante
los dos préximos anos. Se trata de un documento de reflexiéon dirigido fundamentalmente a los repre-
sentantes colegiales y sus representantes, pero también a las administraciones sanitarias, a las socie-
dades cientificas y a otros organismos competentes en la elaboracion de las respuestas necesarias que
requieren dichos retos.

El informe se ha desarrollado atendiendo a la siguiente metodologia:

. Lectura y entendimiento de las reflexiones preliminares, ponencias y aportaciones expuestas
tanto en la mesa como en la sala.

. Contextualizacion de la informacion anteriormente citada con los resultados de las votaciones.
. Contextualizacion de la informacion extraido del Congreso con noticias, informes, documen-
tos y estadisticas relevantes que aportasen valor a nivel nacional y comparativo internacional

en los casos que aplicara.

. Planteamiento de propuestas estratégicas, a modo de recomendaciones, de cada uno de
los temas planteados.
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Nuevos modelos de proteccion
soclal para médicos

El marco de la proteccion social en Espana

LLa conceptualizacion de la proteccion social hace referencia a una diversidad de factores en la medida en
que contribuyen a la satisfaccion de las necesidades humanas. Si tomamos como base la evolucion del
concepto de bienestar social y su consecuente aplicacion en el Estado de Bienestar, la proteccion social
se puede definir como “el conjunto de politicas y programas disefiados para reducir la pobreza y la vul-
nerabilidad, promoviendo la eficacia de los mercados laborales, disminuyendo la exposicion de las per-
sonas a riesgos Y fortaleciendo su capacidad para protegerse de interrupciones o pérdidas de ingresos”
(Banco de Desarrollo Asiatico y Banco Mundial, 2001); y también como “todas las actividades de orga-
nismos destinadas a aligerar las cargas que representan para los hogares e individuos una serie determi-
nada de riesgos o necesidades, siempre que no haya un acuerdo simultaneo ni reciproco, ni individual”
(Sistema Europeo de Estadisticas de Proteccion Social- SEEPROS).
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La definicion del SEEPROS da lugar a una clarificacion de lo que seria el conjunto de medidas para la cali-
dad de vida. Segun Navarro y Quiroga' , la Proteccién Social debe incluir las funciones que se expresan
en la figura 6:

Figura 6: Funciones y servicios basicos de la Proteccién Social

Actividades relacionadas con el mantenimiento de la salud y el tratamiento
de enfermedades

Prestaciones de mantenimiento de la renta y las ayudas en efectivo o en
servicios relacionados con la atencion de las personas con disminucion de
sus capacidades fisicas o psiquicas

Prestaciones de jubilacion y ayudas dinerarias o en servicios relacionados
con la vejez

Incluye las prestaciones por viudedad y orfandad y las ayudas en efectivo o

Supervivencia en servicios relacionados con la muerte de un miembro de la familia

Prestaciones en efectivo o servicios de atencion al embarazo, nacimiento,

Familia e hijos adopcion y maternidad

Mantenimiento de una renta minima para los parados y servicios
relacionados con la situacion de desempleo

Financiacion de la vivienda

Exclusion social no clasificada en otros apartados

Fuente: Navarro, V; Quiroga, A (2003)

Los palses de la Unién Europea han experimentado en los Ultimos afios un gran desarrollo en la proteccion
social, habiendo aumentado las prestaciones que configuran su accion protectora. Seguin un informe elabo-
rado por la OIT? , paises como Estonia, Letonia, Lituania y Rumania gastan menos de 15 por ciento del PIB
en seguridad social, mientras que Dinamarca, Francia y Suecia, gastan mas del 30 por ciento. Con todo ello,
en estos paises no se satisfacen todas las medidas deseables de proteccion social.

Si se analizan los datos comparativos entre paises, nos encontramos con que Espafa se encuentra a la
cola de la Europa de los Quince en materia de proteccion social, solo por delante de Portugal. Asi, paises
como Luxemburgo, Paises Bajos o Suecia practicamente duplican el gasto en proteccion social per capita
en Espana (figura 7).

1. Navarro V; Quiroga A. La proteccién social en Espana y su desconvergencia con la Unién Europea. Revista de Ciencias Sociales 2003; 177:3-37
2. OIT: 82 Reunién Regional Europea: Informe sobre la proteccion social en Europa-Asia Central (Febrero 2009)
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Figura 7: Gasto per capita en proteccion social (2007)*
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* Medido en PPS- Purchasing Power Standards: unidad independiente de la moneda nacional que elimina las
distorsiones derivadas de los diferentes niveles de precios entre paises.

Fuente: Eurostat

La proteccién social puede clasificarse en cuatro niveles, hallandose Espafia en un tercer nivel de baja
proteccion social. Los grandes déficits del sistema de proteccion social espanol lo constituyen sobre todo
la falta de ayudas a las familias y a la atencién de las personas en situacion de dependencia. Si bien a par-
tir de la publicacion de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia nuestro pais esta impulsando el desarrollo de las
prestaciones y servicios sociales en todo el ambito nacional (aunque de forma desigual y a ritmos distin-
tos), alin nos encontramos lejos de Europa, por ejemplo en los servicios de apoyo en el domicilio o en ma-
teria de prestaciones por vejez (figura 8). Se pueden observar grandes diferencias en el gasto sobre el PIB
que Espana dedica a las diferentes prestaciones de proteccion social, como recoge la figura 9.
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Figura 8: Detalle del gasto en proteccion social en Espana vs. la Unién Europa
(euros por habitante-2007)
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Fuente: Eurostat, datos 2007

Figura 9: Porcentaje del PIB del gasto de proteccién social por funcién (2005)*
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Fuente: Eurostat, datos 2007
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La tendencia de los paises de la Unidn Europea en lo relativo a la atencién a las personas en situacion de
dependencia es priorizar los servicios basados en el domicilio de las personas, evitando, por un lado, la
institucionalizacion de las personas dependientes y, por otro lado, el sobrecargar a las familias. Espana
sigue también esa tendencia, aunque a un ritmo mas lento que la mayoria de los paises de la UE-15.

La proteccion social de la profesion médica

Una necesaria evolucion del actual modelo de proteccion social de médicos

La creacién del Colegio “Principe de Asturias” para Huérfanos de Médicos tuvo como consecuencia la cole-
giacion obligatoria (R.O. de 28/05/1917) y la creacion de los Colegios de Médicos en las provincias donde
no los hubiera, y asi la profesion médica ha prestado siempre a través del Colegio de Médicos, y después
desde el Patronato de Huérfanos y de Previsiéon Social, o actualmente desde la Fundacion Patronato de Huér-
fanos y Proteccion Social de Médicos Principe de Asturias la proteccion social segun los distintos tiempos y
su disponibilidad econémica, dirigiéndose principalmente a cubrir las necesidades de los Huérfanos/as vy vi-
udas/os de los médicos colegiados respecto a prestaciones educacionales y asistenciales.

La Fundacion Patronato de Huérfanos y Protecciéon Social de Médicos Principe de Asturias en su articulo
7 recoge en relacion a sus fines que la Fundacion tendréa un caracter benéfico de asistencia social y edu-
cativa, orientada a satisfacer las necesidades mas inmediatas y basicas de sus beneficiarios.

En la actualidad la Fundacion presta asistencia a mas de 3.400 beneficiarios: huérfanos de médicos en
edad estudiantil o huérfanos mayores, médicos enfermos o jubilados, y viudas de colegiados. Tradicional-
mente ofrece dos tipos de ayudas: las prestaciones educacionales y las asistenciales.

Al'igual que sucede en los Estados miembros de la Unidn Europea, que estan experimentando profundos
cambios demograficos, econémicos y sociales y no pueden llegar a satisfacer las prestaciones sociales
méaximas, la profesién médica se encuentra en una situacion de déficit en la cobertura de aquellas presta-
ciones que el Estado del Bienestar no cubre suficientemente. Nos referimos fundamentalmente a las presta-
ciones no relacionadas con la asistencia sanitaria y las pensiones.

Es por ello por lo que debe realizarse una profunda reflexion sobre los mecanismos de proteccion social
que podemos otorgarnos desde nuestra Fundacién como complementarios a los que el Estado no pueda
brindarnos. Las cuestiones a desarrollar son aquéllas relativas a la suficiencia de las prestaciones que
otorga la Fundacion, a la pertinencia de ampliar las prestaciones de acuerdo con las funciones que deben
cumplir las protecciones sociales, a desarrollar los objetivos de la Fundacion y sus prestaciones y a definir
la misién y visién de una renovada Fundacion.
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En este contexto la Fundaciéon ha dado un primer paso con la puesta en marcha en 2010 de nuevas presta-
ciones econdmicas de 450 euros para el pago de residencias en situaciones de dependencia, y que se diri-
gen a los colegiados, sus conyuges o sus padres.

En opinion de los colegiados, la Fundacion Patronato no cubre las nuevas necesidades de atencién so-
ciofamiliar, mientras opinan que es necesario seguir manteniendo una estructura de proteccién social es-
pecifica para los médicos y sus familiares a través de la Fundacion (figura 10).

Figura 10: Opinién de la profesion médica sobre la estructura de proteccion social y la cobertura de necesidades
de la Fundacién Patronato

En el actual Estado del Bienestar, écree necesario seguir Los cambios demograficos, econémicos y sociales
manteniendo una estructura de proteccion social generan nuevas necesidades de atencion socio familiar.
especifica como es la Fundacion? ¢Cree que la Fundacion cubre estas necesidades?

6% Si

17%

Si No
94% 83%

Si M No Si M No

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica

Una necesidad de adecuar las prestaciones a la realidad actual

Los cambios sociales, politicos y juridicos provocan que los modelos de proteccién social de los médicos
deban cambiar también para adaptarse a las necesidades actuales de este colectivo. El sistema de
prestacion social de la Fundacion no ha evolucionado en los Ultimos afos ni ha renovado su oferta de
prestaciones para dar respuesta a las necesidades de sus beneficiarios, tal y como queda reflejado en es-
tudios realizados por los Colegios de Médicos de Barcelona, Zaragoza y Cérdoba, en los que queda cons-
tancia que frente al clasico modelo de proteccion social y la tradicional dedicaciéon de la Fundacion a
personas mayores y sin recursos, la demanda actual estd mas orientada a las necesidades de atencion
sociofamiliar que requieren las situaciones de dependencia, asi como a facilitar la conciliacion de la vida
familiar y laboral. Ambos representarfan los dos principales polos que han de definir el nuevo modelo de
proteccion social para el médico.
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. un 46% de los colegiados opina que la atencién domiciliaria a los médicos en
situacion de dependencia serfa la prestacion prioritaria a incorporar en la oferta de la Fun-
dacién, mientras un 32% tiene preferencia por las ayudas a internamientos en residencia de
médicos, conyuges y familiares de primer grado (figura 11).

Opinién de los profesionales sobre las nuevas necesidades que consideran prioritarias a incorporar en
las prestaciones de la Fundacion Patronato de Huérfanos y Proteccion Social de Médicos Principe de Asturias

Ayudas para atencion domiciliaria 46%
Ayudas a internamientos en residencia de médicos, conyuge 32%
Ayudas econdmicas para alivio familiar 15%
Ayudas técnicas y a la adaptacion del hogar 6%
Teleasistencia 1%
Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica
. la mayor parte de los profesionales consideran que las
necesidades prioritarias, en este ambito, son las ayudas para el apoyo familiar a través del ser-
vicio del “cuidador” (59%), entendido este término en sentido amplio para dar respuesta,

tanto a las necesidades de cuidado de los hijos, como a las derivadas de tener el médico a
su cargo un familiar en situacion de dependencia (figura 12).

Opinion de los profesionales sobre las nuevas necesidades en relacién a la conciliacion de la vida fa-
miliar y laboral que consideran prioritarias a incorporar en las prestaciones de la Fundacién Patronato de Huérfanos
y Proteccién Social de Médicos Principe de Asturias

Apoyo familia. "Cuidadores" 59%
Apoyo familiar. Servicio doméstico 18%
Ayuda a guarderias 14%
Ayudas a familias numerosas 8%

Apoyo familiar. Catering 1%

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica

Si bien la dependencia y la conciliacion constituyen los dos polos principales sobre los que se ha definir
el nuevo modelo de proteccién social para el médico, adicionalmente se considera que, entre las nuevas
prestaciones susceptibles de incluir en la oferta de la Fundacién, cobran especial relevancia aquéllas di-
rigidas a prevenir o mejorar la salud del médico, asf como otras prestaciones que le permitan mejorar su
nivel de bienestar social.
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. puesta en marcha de proyectos encaminados a la proteccién, promocion y preven-
cion de la salud del médico, incorporacion de programas para solucionar los problemas de
trastornos adictivos (alcoholismo, drogas...) como el “Programa de atencién integral al
médico enfermo” (PAIME), orientado a ayudar a los médicos que sufren problemas psiquicos
y/o conductas adictivas que pueden interferir en su practica profesional.

desarrollo de sistemas de ahorro y protecciéon social que aseguren
las circunstancias econémicas y sociales del futuro. La profesion médica, al estar constituida
por un numeroso colectivo, puede verse beneficiada de la negociacion colectiva de este tipo
de sistemas de prevision.

. ofreciendo a los colegiados la posibilidad de crear
y participar en cooperativas de propietarios 0 acuerdos beneficiosos con los bancos para
obtener ventajas sobre las condiciones hipotecarias.

. dirigidos a mejorar el bienestar
laboral del médico y a orientar el desarrollo profesional y humano de los nuevos profesionales
para facilitar su adaptacion al sistema. Ejemplos de estos programas son los siguientes:

- PROBILA: Programa de Bienestar Social del médico.

- Programa de desarrollo profesional y humano del médico interno residente
(MIR).

- Programa de intervencion clinica en estudiantes de la academia MIR de la Or-
ganizacion Médica Colegial (OMC).

. como las ayudas por embarazo y adopcion, el desarrollo de proyectos
formativos docentes y ayudas educacionales, el apoyo a las familias con problemas de alco-
holismo o drogadiccién, aspectos de difusién e imagen de los representantes colegiales o
programas de solidaridad, entre otras muchas prestaciones posibles.

Un aspecto que requiere reflexion por parte de los colegios es el planteamiento estratégico que se persigue
en el proceso de desarrollo de nuevas prestaciones. Asi, cabria preguntarse si lo que se quiere es dar res-
puesta al problema cuando ya se tiene, o bien orientar las prestaciones a prevenir dichos problemas.
Ambos conceptos no son incompatibles, pero dado que los recursos son limitados sera necesario refle-
xionar acerca del peso que deben tener unos y otros tipos de prestaciones.

En cualquier caso, la relacion de posibles nuevas prestaciones a incorporar al sistema de proteccion so-
cial de la profesion es muy extensa y légicamente habra que priorizar aquéllas que mejor beneficio pueden
aportar a sus asegurados. El analisis tiene que partir de lo que ya tenemos y, ademas de valorar las nuevas
prestaciones a incorporar o incluso la conveniencia de suprimir aquellas prestaciones que se encuentren
estancadas y puedan ser sustituidas por otras de mayor valor para el médico, sera preciso analizar los ac-
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tuales mecanismos de funcionamiento y gestion de la
Fundacion, con el fin de mejorar su servicio vy eficien-

ODELOS DE cia para llegar al mayor niimero de personas y cubrir
Ptggigggﬁ':g?;ﬁli V%LEUH,E%?:D las necesidades mas acuciantes.
RELACION CONTRACTUAL

SSIRSLECIOR A Por otra parte, la organizacion colegial se encuentra

en una situacion ventajosa por el volumen de colec-

u tivo médico al que representa, para conseguir ventajas

ESCASA ALTA en productos o servicios, mediante negociacion, que
Pﬁgzisgg;«:é.m%ou MOROSIDAD puede poner a disposicion del colegiado.

La necesidad de reflexionar sobre el modelo actual de gestion de la Fundacion

La Fundacion Patronato de Huérfanos y Proteccion Social de Médicos Principe de Asturias se encuen-
tra en una situacién que se puede resumir por la existencia de un excedente anual positivo, una escasa
profesionalizacién del Patronato, la voluntariedad de la cuota, y una alta morosidad. En la cuestion de
la financiacion de la Fundacion de Huérfanos y Protecciéon Social de Médicos Principe de Asturias, que
se lleva a cabo a través de las aportaciones de los Colegios de Médicos provinciales, existen diferentes
modelos de pago por parte de los Colegios sin que haya una relacion contractual establecida. En base
a esta financiacion, la Fundacién reparte cada afio mas de 15 millones de euros y obtiene excedentes
anuales positivos.

Estas cuestiones deben estar en el debate de transformacion del actual modelo de proteccion social de
los colegiados con el objeto de buscar las mejores soluciones posibles que garanticen la eficiencia y
sostenibilidad del mismo.

En la actualidad, hay abierto un debate interno en relacién a las nuevas formas de gestion de los fondos
de la Fundacion Patronato de Huérfanos y Proteccion Social de Médicos Principe de Asturias de los Cole-
gios de Médicos que tienen incluida en la cuota colegial la aportacién de la Fundacion. Casi el 40% de la
profesién médica considera, en relacion con esta cuestion, que deberfa existir total autonomia de los Cole-
gios para la gestion de la parte de la cuota correspondiente a la Proteccion Social, y un 28% opina que no
se deberia establecer ninguna gestion sin un contrato previo entre el Colegio y la Fundacion (figura 13).
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Opinion de los profesionales en relacion a nuevas formas de gestion de los fondos de la Fundacion que
tienen incluida en la cuota colegial la aportacion de la Fundacion

39,5%
28,3%

17,4%
14,8%

Deberia existir total No se deberia La Unica gestion que se No se deberia
autonomia de los establecer ninguna deberia establecer establecer ningdn
Colegios para la gestion sin un contrato deberia abarcar cambio

gestion de la parte de previo entre Colegio y exclusivamente las
la cuota Fundacion prestaciones de la

correspondiente a la Fundacion
Proteccion Social

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

Una de las cuestiones que se estan planteando en torno al modelo de gestién y de funcionamiento de la
Fundacion esta en relaciéon con actual estructura centralizada de toma de decisiones. Hay que preguntarse
si la descentralizacion de las decisiones sobre una parte de las aportaciones ayudaria a acercarnos a la
realidad de la provincia, ya que por poner un ejemplo, las necesidades no son las mismas en una provin-
cia con una poblacién muy envejecida que en otra con una estructura de poblacién mas joven. Al igual que
la variable “edad” existen otras muchas que hacen a cada ambito territorial distinto de otros.

En conclusion, la evolucion de las prestaciones y del modelo de gestion y funcionamiento de la Fundacion
Patronato de Huérfanos y Proteccion Social de Médicos Principe de Asturias se realizara con la perspec-
tiva de conseguir un modelo de proteccion social sostenible, solidario y equitativo que se encuentre en un
punto de equilibrio entre la capacidad de respuesta individual y la solidaridad, y que responda a las necesi-
dades de cada region. Para ello, se debe analizar el sistema de prestaciones que son menos demandadas
y aquellas mas puntuales de cada Colegio y asi generar un nuevo sistema que respondan a necesidades
actuales de los profesionales médicos.

A la Fundacién Patronato de Huérfanos y Proteccion Social de Médicos Principe de Asturias no sélo se le
plantea el reto de disefar y desarrollar un nuevo modelo de proteccién social sino que también es nece-
sario un reposicionamiento de esta institucion, que comienza por definir la misién y visién de una renovada
Fundacion. Durante el Il Congreso de la Profesion Médica se sugirieron las siguientes:

. orientar la Fundacion Patronato de Huérfanos y Proteccién Social de Médicos Principe
de Asturias hacia su integracion y consolidacion, mediante la aplicacion de los principios béasi-
cos de Universalidad, Solidaridad, Calidad, Eficiencia y Equidad, con el objeto de tener un
manejo integral de los posibles riesgos de los miembros de nuestra profesion, y sus familias.
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. ser la entidad que fije las politicas que correspondan aplicar en cada momento de-
pendiendo de las circunstancias econdémicas y/o profesionales modificando las prestaciones
de prevision social, pudiendo cumplir asi con su funcion.

En consecuencia, la Fundacién marcaria unos objetivos especificos para el buen desarrollo de la organi-
zacion y del sistema de proteccion social. Estos objetivos deberfan ser planteados bajo los principios de:

. para garantizar la proteccién sin ninguna discriminacion en todas las etapas
de la vida.

. que permite la ayuda mutua entre las personas, las generaciones y las comu-
nidades.

. para ampliar la cobertura a todas las contingencias en salud, ingresos y condi-

ciones de vida.

. que permite la articulacion de politicas, instituciones, regimenes, procedimientos y
prestaciones.

. de todos los miembros, a través de sus representantes en la organizacion,
gestion, control y fiscalizacion.

Tras definir la mision, vision y objetivos, la Fundaciéon debera establecer una estrategia de gestion interna
que le permita reposicionarse y mejorar su modelo de gestion actual.

En conclusién, nuestro principal reto pasa por la blsqueda de un espacio compartido de consenso entre
todos los Colegios Oficiales de Médicos y nuestras Fundaciones, en el que se planteen propuestas y ob-
jetivos que nos lleven a alcanzar unos servicios de proteccion social sostenibles, solidarios y equitativos,
teniendo en cuenta las especificidades de cada region.

Ademas, deberemos encontrar un punto de equilibrio entre la capacidad de respuesta individual y la soli-

daridad, consiguiendo la complicidad y el acuerdo de todos nuestros companeros, al mismo tiempo que
hacemos posible la sostenibilidad econdmica.

B (37)
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Propuestas estratégicas

1. Elaborar un Plan Estratégico de Gestion Interna de la Fundacién Patronato de Huérfanos y
Proteccion Social de Médicos Principe de Asturias

1.1. Realizar un analisis y diagnostico de la situacion actual e identificar oportunidades de de-
sarrollo de la Fundacién desde las perspectivas prioritarias de la gestion interna:

Evaluacion de necesidades y expectativas de los colegiados en materia de proteccion
social, incluyendo el analisis de las diferencias regionales.

Andlisis del marco de prestaciones, tanto de la Fundaciéon como del ambito provincial,
valoracion de alternativas de desarrollo de las mismas y seleccion de nuevas presta-
ciones en funcién de su importancia (cobertura de necesidades, llegada a un amplio
numero de beneficiarios, otros criterios) y viabilidad de puesta en marcha.

Analisis del modelo organizativo y de los procesos de funcionamiento de la Fundacion.
Revision de los roles del personal de la Fundacion, con vistas al desarrollo de un pro-
ceso de reorganizacion, e identificacion de competencias no cubiertas a las que habra
que dar respuesta de forma que permita a la institucion adaptarse a esta nueva etapa.
Revision de los procesos de comunicacion actuales entre la Fundacion y el Consejo
General de Colegios Oficiales de Médicos, los Colegios Oficiales de Médicos au-
tonémicos y provinciales, y los propios colegiados.

Anélisis de otros modelos de proteccion social en el ambito internacional (sobre todo
en el plano europeo), asi como de las recomendaciones internacionales existentes en
este ambito, con el fin de identificar buenas préacticas susceptibles de aplicacion a la
Organizacion Médica Colegial.

1.2. Definir la estrategia de la Fundacion Patronato de Huérfanos y Proteccion Social de Médi-
cos Principe de Asturias

Definicion de una nueva denominacion de la Fundacion para adecuarse a las nuevas
prestaciones a desarrollar.

Definicion de su Mision, Vision y Valores.

Definicion de las lineas y objetivos estratégicos que marquen la direccion hacia la que
debe evolucionar la Fundacion en los préximos cuatro o cinco anos.

Entre otras cuestiones, las estrategias contemplaran especificamente aspectos como la
creacion de una sede propia para reforzar el liderazgo de la Fundacion, la contratacion de per-
sonal experto en atencion sociofamiliar, la reorganizacion del personal de la Fundacion y un
plan de comunicacion externa e interna que permita mejorar el conocimiento existente sobre
su labor asf como mejorar su posicionamiento dentro de la profesion médica.

(38)
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Efectuar un analisis y puesta en marcha de nuevos modelos de gestion colegial de las

prestaciones sociales y su relacion con la Fundacion Patronato de Huérfanos y Proteccion
Social de Médicos Principe de Asturias

2.1.

2.2.

ala]s

Analisis y puesta en marcha del nuevo modelo de gestion colegial de las prestaciones sociales

Creacion de una Comision Mixta especifica que estara encargada del desarrollo de un
nuevo modelo de gestion colegial de las prestaciones sociales. En esta Comisién es-
taran representados el Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos, la Fun-
dacién Patronato de Huérfanos y Proteccion Social de Médicos Principe de Asturias,
los Colegios Provinciales y sus Fundaciones, y constituira un espacio compartido para
el debate y toma de decisiones sobre el modelo de organizacion mas beneficioso para
la comunidad colegial.

Anédlisis de los modelos organizativos de proteccion social en organizaciones médi-
cas colegiales a nivel internacional, e identificacion de las ventajas e inconvenientes de
la aplicacion de los distintos modelos.

Determinacion de los criterios de descentralizacion de la toma de decisiones y gestion
(determinacion de las competencias de cada nivel colegial) en el ambito del desarrollo
y aplicacion de prestaciones de proteccion social y de la gestion de las aportaciones
a la financiacion.

Establecimiento de un sistema de seguimiento, intercambio de informacioén y control de
la eficacia o de la garantfa del desarrollo del sistema de prestacion social aplicada en
cada momento, a través de comités semestrales y poniendo a disposicién de los cole-
giados férmulas para emitir su opinion sobre las prestaciones. El analisis periodico de
resultados a nivel regional permitira generar propuestas de mejora y una mayor agili-
dad en la adaptacion de las prestaciones a nuevas necesidades.

Normalizar el modelo de relacion entre la Fundacion Patronato de Huérfanos y Proteccion
Social de Médicos Principe de Asturias y los colegios provinciales

Unificar los criterios de colaboracion entre la Fundacion y los Colegios.

Establecer acuerdos normalizados entre la Fundacion y los distintos Colegios, cuyos
contenidos y términos se estableceran en funcion de la estrategia y del modelo orga-
nizativo a implantar.

Valorar la posibilidad de hacer obligatoria la cuota mediante la realizacion de un son-
deo a los colegiados.
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3. Liderar el desarrollo de sistemas de financiacion, ahorro y proteccion social a través de ne-
gociaciones con terceros

3.1. Explorar y desarrollar negociaciones con aquellos productos y servicios que puedan re-
sultar de interés para los colegiados y para los que el Consejo General de Colegios Ofi-
ciales de Médicos puede obtener condiciones ventajosas.

3.2. Desarrollar en la Web de la Fundacién Patronato de Huérfanos y Proteccion Social de
Médicos Principe de Asturias un espacio al que el colegiado pueda acceder para infor-
marse de las ventajas que ofrecen determinados productos y servicios.




Criterios para el buen gobierno de
centros e Instituciones sanitarias

El papel del profesionalismo médico en la reorientacion del gobierno
de los centros y servicios sanitarios

El Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos define el profesionalismo médico como el “conjunto
de principios éticos y deontolégicos, valores y conductas que sustentan el compromiso de los profesio-
nales de la medicina con el servicio a los ciudadanos, que evolucionan con los cambios sociales, y que
avalan la confianza que la poblacion tiene en los médicos”® . Establece asimismo como valores funda-
mentales del profesionalismo médico:

La integridad en la utilizacion del conocimiento y en la optimizacién de recursos.
La compasion como guia de accion frente al sufrimiento.

La mejora permanente en el desempeno profesional para garantizar la mejor asistencia posi-
ble al ciudadano.

3. Definiciones de “Profesién médica”, “Profesional médico” y “Profesionalismo médico”. Organizacion Médica Colegial. Madrid, 27 de marzo de 2010.
Publicado el 30 de marzo de 2010 en www.cgcom.es
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. La colaboraciéon con todos los profesionales e instituciones sanitarias en aras de la mejora de
la salud y el bienestar de la poblacion.

En Espana la profesion médica se encuentra en un periodo especialmente critico, desde la perspectiva de
la oportunidad que le ofrece el contexto actual de la medicina y econdémico. Por un lado, porque la larga
crisis de identidad y ubicacién institucional del Sistema Nacional de Salud estéa siendo afrontada por la Or-
ganizacion Médica Colegial (OMC) con un nuevo liderazgo, identificado con el debate internacional sobre
la necesidad de renovar el “contrato social” de la medicina, haciendo de la profesionalidad (professiona-
lism)* su base de legitimacion tanto interna como social. Por otro lado, porque la crisis econémica actual
afecta directamente a la sanidad, a los sanitarios y a sus organizaciones profesionales, forzando también
un replanteamiento de la profesién, de su papel en la sociedad y en el sistema sanitario. De hecho, la cri-
sis que esta cuestionando el statu quo de componentes importantes del Estado de Bienestar, reclamara
también a la sanidad mayor eficiencia, como esta pidiendo ya a las organizaciones de las profesiones
sanitarias que justifiqguen su razén de ser (colegiacion obligatoria).

Por lo tanto, la actual reorientaciéon del ethos de la profesiéon con los valores de la profesionalidad médica,
tiene un gran valor para reforzar la fibra ética de la medicina con los nuevos compromisos que reclaman
la sociedad actual y los avances técnicos; pero sirve también para argumentar y legitimar una mayor im-
plicacion de la profesion médica con el sistema sanitario, a todos los niveles:

. Nivel macro: promoviendo la representatividad de los profesionales de la medicina, a través
de la Organizacion Médica Colegial y los Consejos Autondmicos de los Colegios en los
6rganos de decision y de participacion en los Servicios de Salud y areas sanitarias de las ad-
ministraciones autonémicas.

. Nivel meso: potenciando las capacidades directivas de los médicos a través de la creacion,
por ejemplo, de un area estable de formacion en habilidades directivas, gestion clinica y
bioética.

. Nivel micro: potenciando la participacion de los médicos en consejos, juntas, comisiones médi-

cas y otros drganos decisorios, y su mayor implicacion en la gestion clinica de su centro de tra-
bajo. La Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias® refuerza esta idea al recoger que el
médico contribuira a reforzar el papel de la profesiéon y de la organizacion sanitaria.

Precisamente la micro-gestion, la llamada gestion clinica, es hoy el centro de atencion de las nuevas politi-
cas institucionales: y es en los micro-sistemas, donde médicos y enfermeras interactlian con los pacientes,
donde se aporta realmente valor, efectividad y calidad. Trabajar en este ambito es complejo y requiere
tanto instrumentos avanzados de gestion del conocimiento, como politicas de gobierno clinico.

4. Borrell-Carrioa F, Epsteinb RM y Pardell Alentac H. profesionalidad y professionalism. fundamentos, contenidos, praxis y docencia. Med Clin (Barc)
2006;127(9):337-42
5. Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias
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La opinién de los profesionales es practicamente unanime en estos términos, ya que un 98% considera que
es necesario transferir capacidad de gobierno a los médicos (figura 14).

Figura 14: Opinién de la profesién médica sobre la necesidad de transferir capacidad de gobierno a los médicos
para dotarles de libertad clinica responsable

77,0%
20,7%
- 1 ‘9% 0’4% O’O%
Totalmente de De acuerdo Desacuerdo Totalmente en No tiene ipinion
acuerdo desacuerdo

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica

El compromiso de la nueva profesionalidad médica con la salud tiene como principio basico un mayor ac-
tivismo profesional para que el sistema sanitario responda a lo que desde los conocimientos y experien-
cia de la profesion contribuye a hacerlo mas eficaz, mas eficiente, de mayor calidad y mas justo (equitativo).

En este objetivo, que es el del buen gobierno del sistema sanitario, coinciden tanto el activismo profesional
con origen en los valores de la profesionalidad médica como el interés més estrictamente corporativo que
Unicamente buscara crear un entorno mas favorable para el ejercicio profesional de la medicina en el sec-
tor publico. En opinién de los profesionales, es necesario redefinir un nuevo modelo de gobierno de nues-
tros centros y servicios sanitarios que incorpore los valores del profesionalismo médico, de forma que
refuerce el papel de los representantes colegiales y promueva una mayor participacion de la profesion
médica en el desarrollo de un sistema sanitario que dé respuesta a las nuevas necesidades y expectati-
vas que nos demanda la sociedad actual (figura 15).

Figura 15: Opinién de la profesidon médica acerca de si para lograr una mayor implicacion de la profesién médica
con el sistema sanitario es necesario reorientar el gobierno de los centros y servicios sanitarios con los valores del
profesionalismo medico y con los nuevos compromisos que reclaman la sociedad actual

78,8%
20,1%
0,7% 0,4% 0,0%
Totalmente de De acuerdo Desacuerdo Totalmente en No tiene ipinion
acuerdo desacuerdo

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica
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La importancia del buen gobierno en el Sistema Nacional de Salud
como eje transformador

La Sanidad es un sector esencial, estratégico dentro de la economia productiva, y que genera riqueza y
prosperidad, a la vez que contribuye a fortalecer el nivel de desarrollo y progreso de nuestro pais. Las for-
talezas que, en relacion al modelo de gobierno y de gestion, ha ido adquiriendo nuestro Sistema Nacional
de Salud en los ultimos treinta afos, entre las que se encuentra una floreciente cultura de gestion, se ha
visto ensombrecida por algunos aspectos negativos de ausencia de autoridad y estabilidad®:

. En Espana los centros sanitarios y su personal estan, en la practica, integrados indiferen-
ciadamente en la administracion publica comun; los procedimientos distan de ser los mas
adecuados a la agilidad que requiere la gestion de la medicina moderna; y el conjunto del sis-
tema sanitario carece de la autonomia necesaria para su buen funcionamiento.

. Nuestros hospitales e instituciones sanitarias (modelo tradicional) carecen de un érgano cole-
giado de gobierno —Consejo de Administracion, Junta de Gobierno-, que limita sus posibili-
dades de autonomia y personalidad propia.

. La cultura de transparencia democrética, de rendicion de cuentas, de servicio publico esta
muy escasamente desarrollada.

. Los puestos de responsabilidad son de facto de nombramiento discrecional politico y los
nombramientos discrecionales en los hospitales se reproducen en cascada en toda la es-
tructura de gestion, siendo causa de inestabilidad y de pérdida de autoridad en los centros
publicos. En este punto, se senald en el Il Congreso de la Profesion Médica la necesidad de
acabar con la privatizacion partidaria de los puestos de responsabilidad en la Sanidad como
una obligacion de la ética democratica.

Esta idea esté respaldada por el 84% de los representantes colegiales que consideran que las consecuen-
cias de la ocupacion partidaria y discrecional de los cargos de responsabilidad de los centros sanitarios
publicos son la desprofesionalizacién, la pérdida de autoridad y desprestigio, la falta de transparencia'y de
rendicion de cuentas y que es la causa de desmotivacion profesional, ineficiencia y pérdidas de calidad
(figura 16).
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Figura 16: Opinién de la profesidon médica sobre las posibles consecuencias de la ocupacion partidaria y discre-
cional, de todos los cargos de responsabilidad en los centros sanitarios publicos

84,0%
9,4%
3,5% 1,7% 1,4%

A. Provoca B. Es origen de falta C. Causa de AByC Ninguna de
desprofesionalizacion de transparencia y de desmotivacion las anteriores
pérdida de autoridady ~ rendicién de cuentas profesional,

desprestigio de la ineficiencia y
gestion sanitaria rdidas de
calidad

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica

El sistema sanitario publico espanol sigue destacando en la comparacion internacional con otros sistemas
integrados publicos con caracteristicas similares a nuestro Sistema Nacional de Salud, como los del Reino
Unido o de los palses nérdicos, en relacion con los anteriores factores: por el altisimo nivel de ocupacion
politica partidaria que se da en todos sus niveles de responsabilidad, por carecer de érganos colegiados
de gobierno (Consejos de Administracion/ de Gobierno, Patronatos), por la desprofesionalizacion de la
gestion y por carecer de instrumentos eficaces de participacion y de consulta a profesionales sanitarios en
la toma de decisiones que afectan a su trabajo. Las caracteristicas mas destacables que diferencian a
estos sistemas del espanol se recogen en la figura 17.

Figura 17: Caracteristicas relevantes del gobierno y gestion de los sistemas sanitarios del Reino Unido
y paises noérdicos

Existencia de consenso politico y social sobre el buen gobierno en la Administracion y
servicios pablicos, que incluye su gestion no-partidaria y una administracion publica
politicamente neutral, estable y profesionalizada.

Existencia de Organos colegiados de gobierno (Consejos de Administracién) en todos los
niveles de la sanidad publica. Estos Consejos tienen la maxima autoridad y son un cauce de
participacion democratica y de control social y civico de los servicios publicos.

Organos
colegiados

Gesl_ores Los centros disponen de gestores profesionales, seleccionados por su capacidad, que
profesionales responden ante los Consejos y no tienen carécter de nombramiento politico.

Gran autonomia de gobierno y gestion, tanto a nivel central (respecto a la Administracion

Autonomia general) como a nivel local (hospital, area, etc.).

Existencia de una cultura politica democratica, de normas y codigos de conducta que obligan a
Cultura un alto nivel de transparencia y de rendicion de cuentas. Exigencia democrdtica de

politica justificacion, explicacon y debate de las decisiones politicas, que van precedidas de informes
(libros blancos) sometidos a conocimiento y discusion publica de ciudadanos y expertos.

Fuente: Comparecencia de JM Freire ante la Asamblea de Madrid (ver referencia al pie de pagina)
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El buen gobierno como responsabilidad social

As{ pues, un objetivo central para el Sistema Nacional de Salud es el buen gobierno de sus centros, que
conduce a la eficiencia y rentabilidad social de las instituciones, utilizando como activos de valor la trans-
parencia y la confianza en los procesos de gestion al servicio de la sociedad.

Las practicas de buen gobierno exigen no soélo el cumplimiento de las normas legales sino un compromiso
de responsabilidad social en los procesos y mecanismos de ejecucion basada en los principios de inte-
gridad moral, equidad, plena dedicacion responsable y ejemplaridad. Por ello, el buen gobierno tiene que
ver con la calidad personal y relacional, y por consiguiente, con los criterios éticos que determinan las de-
cisiones en base a la mision social de la institucion.

Las pautas para un buen gobierno que refuerce la reputacion social requieren no sélo de érganos colegia-
dos para regular el funcionamiento autbnomo y responsable de las instituciones, sino de sistemas de eva-
luacion e instrumentos de control que garanticen la veracidad y transparencia de todas las actuaciones de
la organizacién, porque el mayor exponente de vulnerabilidad de una institucion sanitaria se presenta
cuando deja de ser confiable y respetada, cuando reclina su reputacion ante la sociedad y ante sus ciu-
dadanos.

Implicacién de los representantes colegiales en la gestion

Se defiende cada vez mas, tanto a nivel nacional como internacional, la necesidad de implicar cada vez
mas a los profesionales clinicos en la gestion y organizacion de los servicios sanitarios. En la actual estruc-
tura sanitaria, el Jefe de Servicio es la figura clave en torno a la cual se estructuran los servicios. Un estu-
dio de investigacion sobre el rol del jefe de servicio” aporta informacion relevante sobre la situacion de
este perfil, en el marco de su responsabilidad en la eficiencia global del sistema sanitario. Algunos de los
datos mas representativos son:

>. El 64% de los jefes de servicios no disponen de una descripcion en la que aparecen deberes
y responsabilidades.

>. Mas del 90% de los jefes de servicio creen que es necesario compartir la planificacion con las
direcciones del centro -enfermeria, médica y de gestion.

>. Un total del 56,6% de los encuestados considera que los datos que le solicita la direccién del
centro no son los adecuados para reflejar la actividad del servicio.

7. Ruiz L; Picorelli A. La aproximacion a la funcién del jefe de servicio en Espana. Documento final del proyecto de investigacion de la Cétedra Pfizer en
Gestién Clinica, 2006.
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Una profesién médica abierta al mundo no puede pasar por alto esta excepcionalidad negativa de la
sanidad espanola y dejar de reclamar una politica sanitaria basada no sélo en la evidencia de lo que fun-
ciona, si no también en los valores de la transparencia democratica y la ética de los servicios publicos.

Hay que facilitar el que los profesionales de la salud asuman como propios los objetivos estratégicos de
las instituciones donde trabajan. Los gestores de las instituciones y centros sanitarios deben dotarse de
nuevas competencias e instrumentos de gobierno, de mecanismos efectivos de participacion y toma de
decisiones, garantizando el cumplimiento del contrato social. Asimismo, es importante integrar una doc-
trina de politicas reformistas del profesionalismo médico, mas activo y comprometido que genere un efecto
llamada a las nuevas generaciones para revitalizar la medicina y el sistema publico de salud.

El papel de la Organizaciéon Médica Colegial en el impulso al buen gobierno

La Organizacion Médica Colegial lleva a cabo un proceso de refuerzo y actualizacion de los valores del pro-
fesionalismo médico, otorgandole un 75% de la profesién médica la legitimidad para reclamar que las ins-
tituciones y centros sanitarios espanoles sean gobernados por Consejos, Juntas o Patronatos y que los
gestores profesionales respondan con transparencia, rendicion de cuentas y asesoramiento profesional
(figura 18).

Figura 18: Opinidn de la profesion médica sobre si el proceso actual de la OMC para reforzar y actualizar los va-
lores del profesionalismo junto con la ejemplaridad de la profesion médica y su alta valoracion por la ciudadania
le otorgan legitimidad social para reclamar:

74,6%

17,7%
2,8% - 2,5% 2.4%
| I I
A. Que las B. Que respondan C. No le otorgan AyB NS/NC
instituciones y los gestores derecho alguno
centros sanitarios profesionales con por no tener
esparioles sean transparencia, relacion con el
gobernados por rendicion de cuentas ejercicio de la
Consejos/ Juntas/ y asesoramiento profesion
Patronatos profesional

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica

El concepto de buen gobierno se integra en el eje transformador de instituciones publicas y privadas y
debe estar sujeto a la lealtad y eficiencia hacia la ciudadania. El contrato social entre los médicos vy la
propia sociedad debe llevar al profesional médico a un posicionamiento mas activo y comprometido con
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el desarrollo de la practica médica, ya sea de gestion o asistencial. El fortalecimiento del liderazgo de los
Colegios de Médicos contribuirfa sin duda a posibilitar la aplicacién de estos valores de profesionalismo
médico para tutelar los intereses de los pacientes y de la poblacion; deben impulsar un proceso de moder-
nizacion y consolidacion del Sistema Nacional de Salud, participando activamente de forma co-responsable
en las instituciones, ya que las instituciones sanitarias y sociales no sélo funcionan por politicas estableci-
das, sino por la responsabilidad social compartida. Las instituciones deben responder con una eficiencia
econdémica y social, bajo los principios de democracia, transparencia, sociabilidad y equidad.

En 2005, en el lll Foro “Pedro Lain Entralgo” sobre “El nuevo profesionalismo en la clinica y la gestion”, el
Dr. Guillermo Sierra (entonces presidente de la OMC) lanzé la propuesta de “Decalogo para el buen gobier-
no de los centros sanitarios y la profesionalizacion de la direccidon”, cuyos puntos se recogen en el siguiente
cuadro (figura 19).

Figura 19: Decélogo para el buen gobierno de los centros sanitarios y la profesionalizacion de la direccién

Decélogo para el Buen Gobierno de los Centros Sanitarios y la Profesionalizacion de la Direccion
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
1

Fuente: Propuesta de Decélogo para el Buen Gobierno de los Centros Sanitarios y la Profesionalizacién de la Direccién. OMC, 9 de febrero de 2005

Organos colegiados para el buen gobierno

Ciudadania y transparencia para el buen gobierno

Organos consultivos profesionales para el buen gobierno

Contratos y objetivos explicitos para el buen gobierno

Sistema de informacion y cultura de evaluacion para el buen gobierno

La buena gestion exige la existencia de 6rganos colegiados para buen gobierno

La buena gestion exige profesionalidad directiva

Criterios de excelencia en la seleccion para promover la buena gestion y la profesionalizacion directiva
Contrato directivo para una gestion estable y profesionalizada

0. La promocion del desarrollo directivo y la buena gestion en el sistema nacional de salud

Estos diez puntos recogen los aspectos mas importantes de los cambios que deberian tener lugar en el
disefio de los 6rganos de gobierno y gestion de centros e instituciones sanitarias. El Decalogo de Buen Go-
bierno sigue encontrandose vigente porque ninguna Comunidad Autbnoma ha avanzado en esta linea, ni
parece que estos temas estén en la agenda politica para un futuro inmediato, con la excepcion del Pais
Vasco y Navarra. Sigue siendo vélido, por tanto, el objetivo de situar estos puntos en la agenda social y
politica de la sanidad, en el debate que permita avanzar en el buen gobierno de la sanidad publica, y en
la eficacia y profesionalizacién de su gestion, avalado por la mayor parte de la profesion médica, tal y
como se refleja en el siguiente gréfico (figura 20).
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Opinion de la profesidon médica sobre la formulacion de la OMC en 2005 de un decélogo de recomen-
daciones para la mejora del gobierno de los centros y servicios sanitarios, actualmente de plena vigencia

68,1%
11,3% 10,1%
) 0y
3.9% 6,6%
Todas son ciertas El Foro de la Deben Ilevar este Constituye una NS/NC
profesion debate al conjunto nueva fuerza y
médica debe de la sanidad, a dispone de nuevos
comprometerse los actores argumentos para

con el buen socialesya la reclamar los

gobierno del agenda politica cambios que

sistema sanitario propugna el
Decalogo del 2005

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

El proceso de internalizacion por parte de la OMC de los valores de la profesionalidad médica afiade una
nueva fuerza y nuevos argumentos para reclamar los cambios que propugna el Decalogo de 2005 y para
llevar este debate al conjunto de la sanidad, a los actores sociales y a la agenda politica. En este sentido,
las proximas elecciones de 2011, que afectan a la mayoria de las Comunidades Autbnomas, pueden ser
una excelente ocasion de situar estos planteamientos en el debate politico y promover la adopcion formal
del Cédigo de Buen Gobierno para convertirse en la base fundamental de la profesionalizacion de la di-
reccion de las instituciones y centros sanitarios.

El buen gobierno y los modelos de colaboracion publico-privada

Una cuestion de importancia que no puede quedar fuera del debate sobre el buen gobierno del Sistema Na-
cional de Salud hace referencia a los modelos de colaboraciéon publico-privada que en los Ultimos anos se han
desarrollado en Espafa. ¢Es posible conciliar la mejor asistencia sanitaria con la obtencion de beneficios
econdmicos? éLa decision Ultima hacia los pacientes esta basada en criterios econémicos o de salud? Sin en-
trar en el debate sobre las posibles ventajas e inconvenientes que pueden presentar estos modelos, desde la
profesién médica se considera que en cualquier caso deberan responder, como parte integrante del Sistema
Nacional de Salud, a principios de transparencia y a la regulacion de conflictos de intereses; se podra asi
garantizar la independencia de los médicos, como ocurre en otros sistemas sanitarios europeos similares al
espanol, donde existe una preocupacion explicita por garantizar la independencia de los médicos en relacion
a intereses que no sean los del paciente, basandose en el principio de que los médicos tienen un deber fun-
damental con los pacientes frente a cualquier otro interés, ya pertenezcan a organizaciones publicas o privadas.
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Buenas practicas iniciadas en Espana: los casos del Pais Vasco y Navarra

El Gobierno del Pais Vasco ha puesto en marcha un Comité de Expertos con el objetivo de elaborar un
Cddigo de Buen Gobierno de la sanidad vasca?, que establecera recomendaciones que contribuyan a lo-
grar un sistema publico de salud mas transparente, basado en valores, centrado en los pacientes y capaz
de prevenir eficazmente conflictos de interés.

o Un Cdédigo que tendréa caracter institucional y organizativo y promovera el buen gobierno y la
buena gestion de Osakidetza, contemplando especificamente la ejemplaridad ética, la dig-
nidad de las personas y los derechos humanos, la equidad, la transparencia, la rendicion de
cuentas, la participacion democratica, la calidad y la eficiencia de los servicios publicos.

o Implicara a los responsables de la sanidad vasca a todos los niveles (politicos, miembros de
los érganos colegiados, gestores, profesionales).

o La elaboracion del Codigo se basara en el andlisis de las experiencias positivas y buenas
practicas de otros sistemas sanitarios aplicables al gobierno de Osakidetza.

o Los trabajos del Comité estaran abiertos a las aportaciones de los diversos agentes que ope-
ran en el sistema.

Por su parte, la Consejeria de Salud de Navarra ha iniciado un proceso similar, creando mediante orden
foral una comision asesora para elaborar el Cédigo de Buen Gobierno para Osasunbidea®, que recogera
un conjunto de principios éticos y de conducta que deben regir la labor de los gestores para que cumplan
su deber con responsabilidad, honestidad y austeridad.

o Un codigo ético para promover las mejores practicas y la busqueda de la calidad, generar
confianza, evitar comportamientos inadecuados y facilitar que se puedan corregir con dili-
gencia los errores, persiguiendo una gestion de lo publico mas eficaz, participativa y trans-
parente, mas adecuada a las exigencias actuales de los ciudadanos, y permitiendo que se
puedan pedir responsabilidades a los decisores.

o Esta comision asesora formulara una propuesta sobre el contenido del Codigo y el programa
de actuaciones e instrumentos de supervision que garanticen su cumplimiento, asf como de-
sarrollara diversas actuaciones para facilitar su implantacion efectiva.

8. Un panel de expertos elaborara un Cédigo de Buen Gobierno para la sanidad publica. Noticia publicada el 5 de febrero de 2010 en www.euskadi.net.
Consulta realizada el 30 de abril de 2010

9. Una comisién asesora elaborara el Cédigo de Buen Gobierno para el Servicio Navarro de Salud. Noticia publicada el 20 de abril de 2010 en
www.navarra.es. Consulta realizada el 30 de abril de 2010
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La Comisién podréa disefar las politicas que garanticen la profesionalidad en el acceso a los
puestos directivos y la transparencia de las retribuciones de los altos cargos del Servicio
Navarro de Salud, asi como informar y asesorar en el establecimiento de mecanismos de de-
teccion de conductas contrarias al buen gobierno y de procedimientos de resolucién de con-
flictos de intereses en la gestion sanitaria publica.

Un reto institucional para promover la adopcion del buen gobierno
en nuestro sistema sanitario

La consecucion de la adopcion del Codigo de Buen Gobierno requiere la creacion de una estrategia institucional
de la profesidon médica que promueva la introduccion de instrumentos de buen gobierno de las instituciones
sanitarias. Esta estrategia deberfa dar respuesta a los retos que se plantean a nuestro Sistema Nacional de Salud:

La ejemplaridad de una profesién comprometida con sus valores, con legitimidad social para
reclamar que las instituciones y centros sanitarios espanoles sean dirigidos y gestionados de
acuerdo a los principios del buen gobierno, respondiendo los gestores profesionales con
transparencia, rendicién de cuentas y asesoramiento profesional.

La promocién, y la adopcién de los principios del buen gobierno de la sanidad en el ambito
de la profesion médica.

Implicar a las demas profesiones sanitarias y a sus organizaciones, asi como a todos los
sindicatos del sector, hacia los objetivos del buen gobierno en sanidad y a hacer de ello un
objetivo compartido.

Desarrollar en profundidad el modelo de buen gobierno (Decalogo 2005) y realizar una tarea de
concienciacion a las administraciones publicas y sanitarias, a las instituciones y organizaciones
de la sanidad y a la sociedad sobre la necesidad de desarrollar modelos de buen gobierno.

Las ideas del buen gobierno tienen un gran potencial de mejora de la sanidad a todos los niveles, pero no
resolveran todos los problemas. Aplicandolas, sélo es posible afirmar que las cosas mejoraran, con mejores
instrumentos para resolver conflictos, para la participacion profesional y social en las decisiones, para res-
ponder a los cambios y necesidades de cada momento.

En conclusion, el reto de la profesién médica es crear un nuevo modelo de buen gobierno para impulsar
un proceso de modernizacién sanitaria y asf desarrollar la base del profesionalismo médico, para garanti-
zar el cumplimiento del contrato social al que se vincula la profesion.
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Propuestas estratégicas

1. Disenar y promover un modelo de buen gobierno de la sanidad a partir del Decalogo
de 2005

1.1.

1.2.

Constitucion de un Comité de la profesién médica para desarrollar en profundidad los
puntos del Decalogo de 2005.

El Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos tendra la iniciativa de desarrollo de una
base conceptual solida que sirva como referente para las distintas reformas que se dirijan a
la adopcion de los valores, principios e instrumentos del buen gobierno en las instituciones y
centros sanitarios.

Elaboracion de publicaciones, propuestas y recomendaciones para el desarrollo de los
puntos del Decalogo de 2005, fijandonos los siguientes objetivos estratégicos:

Elaboracion de una propuesta de bases para el redisefio de los modelos organizativos
actuales, que incluya recomendaciones para la implantacion de estructuras de gobier-
no colegiadas y su composicion, las estructuras de participacion de los médicos en la
elaboracion de las politicas sanitarias y en la toma de decisiones, las formas de arti-
cular el buen gobierno, asf como la elaboracién de las reglas y cédigos de conducta
de los miembros de los 6rganos colegiados.

Definicion de los criterios de seleccion de cargos ejecutivos, de alta direccion y de res-
ponsabilidad cuyo nombramiento es actualmente discrecional, y propuesta de un pro-
cedimiento para la seleccion de los mismos.

Realizacion de una propuesta a las comunidades auténomas sobre el tipo de informa-
cién que deberia ser de dominio publico.

Creacion de un sistema de seguimiento, control y arbitraje.

2. Crear una estrategia institucional de la profesion médica para introducir los instrumentos
de buen gobierno en las instituciones sanitarias

2.1.

2.2.

Promover desde la Organizacion Médica Colegial la suscripcion de un pacto politico de
buen gobierno en sanidad, con el Ministerio de Sanidad y Politica Social y con las Comu-
nidades Auténomas.

Fortalecer el liderazgo de la Organizacion Médica Colegial para hacer posible la aplicacion
de los valores del buen gobierno y del profesionalismo médico.



2.3.
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Introduccion en la agenda politica y social de la necesidad de avanzar en el buen go-
bierno de la sanidad publica.

Reclamacion a las instituciones y a los centros sanitarios que sean gobernados por
Consejos, Juntas o Patronatos, ante los que los gestores profesionales respondan con
transparencia y rendicion de cuentas.

Promocion de la adopcion formal por todos los Colegios y sociedades cientificas del
decalogo de buen gobierno de la OMC.

Atraer e involucrar a las demas profesiones sanitarias y a sus organizaciones, asf como
a todos los sindicatos del sector, hacia los objetivos del buen gobierno en sanidad y
hacer de ello un objetivo compartido.

Revision y seguimiento periddico de la estrategia, haciendo de ella un punto regular de
la agenda de trabajo.

Lanzar una campana de explicacion a la sociedad, sindicatos, partidos politicos e institu-
ciones de cual es la situacion actual del gobierno de nuestras instituciones y centros sani-
tarios publicos, que necesariamente incluya:

La elaboracion de un documento sobre el contexto actual del gobierno de las institu-
ciones y centros sanitarios, incluyendo un contraste con los paises mas ejemplares de
nuestro entorno, el coste del “mal gobierno” y las ventajas que se derivarian de adop-
tar los instrumentos del buen gobierno.

El disefio y desarrollo de un plan de comunicacion que incluya la difusion del informe,
el desarrollo de foros o seminarios y acciones en medios de comunicacion, entre otras
actuaciones.

3. Desarrollar un area de formacion estable en habilidades directivas, gestiéon clinica y
bioética, que permita:

3.1.

3.2.

ala]s

Disenar un modelo y programa de formacion con propuesta de contenidos para futuros
lideres directivos y clinicos.

Crear, desde la Organizacion Médica Colegial, espacios de formacion.
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L a responsabilidad
profesional del medico

La responsabilidad del médico en el ambito de la Ley
de Autonomia del paciente

La importancia que tienen los derechos de los pacientes como eje basico de las relaciones clinico-asis-
tenciales se pone de manifiesto al constatar el interés que han demostrado por los mismos casi todas las
organizaciones internacionales con competencia en la materia.

La Ley de Autonomia del Paciente', a pesar de que fija basicamente su atencion en el establecimiento y or-
denacion del sistema sanitario desde un punto de vista organizativo, dedica a esta cuestion diversas previ-
siones, entre las que destaca la voluntad de humanizacion de los servicios sanitarios. Asi, mantiene el maximo
respeto a la dignidad de la personay a la libertad individual, de un lado y, del otro, declara que la organizacion
sanitaria debe permitir garantizar la salud como derecho inalienable de la poblacién mediante la estructura
del Sistema Nacional de Salud, que debe asegurarse en condiciones de escrupuloso respeto a la intimidad
personal y a la libertad individual del usuario, garantizando la confidencialidad de la informacién relacionada
con los servicios sanitarios que se prestan y sin ningun tipo de discriminacion.

10. Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y docu-
mentacion clinica
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A partir de dichas premisas, la presente Ley completa las previsiones que la Ley General de Sanidad enun-
cié como principios generales. En este sentido, refuerza y da un trato especial al derecho a la autonomia
del paciente. En particular, merece mencién especial la regulacion sobre instrucciones previas que contem-
pla, de acuerdo con el criterio establecido en el Convenio de Oviedo", los deseos del paciente expresado
con anterioridad dentro del ambito del consentimiento informado. Asimismo, la Ley trata con profundidad
todo lo referente a la documentacion clinica generada en los centros asistenciales, subrayando especial-
mente la consideracion y la concrecion de los derechos de los usuarios en este aspecto.

El consentimiento informado en menores de edad

En Espafa no existe una mayoria de edad sanitaria como ocurre en Francia o en otros paises pero, en el
ambito sanitario, la Ley de Autonomia del Paciente entiende que a partir de los dieciséis afios el menor tiene
capacidad para prestar por si mismo el consentimiento a una intervencién médica, pero antes de esa edad
permite que el menor pueda prestar su consentimiento si «es capaz intelectual y emocionalmente de com-
prender el alcance de la intervencion», es decir, recurre a las condiciones de madurez del menor. Aunque
la Ley no regula con total especificidad la mayoria de edad sanitaria, sf se deduce la misma.

Por otro lado, a partir de los doce afnos, el menor sera oido en la toma de decisiones, aunque la decision
misma, el consentimiento, sea prestado por ‘representacion’, por sus padres o representantes legales.

La falta de informacion, principal causa de reclamacion

En un contexto de 8 afnos, de cada 10 reclamaciones 7 son por la falta de informacién, por vicio del con-
sentimiento informado o por la elaboracién de malas historias clinicas. Esta situacion se produce por el dé-
ficit del nivel de conocimiento, por falta de interés en conocer esta Ley por parte del médico o por falta de
formacion en el ambito de la profesion.

En este sentido, es necesario que la organizacion de la profesién médica influya y esté presente en la confor-
macion del derecho sanitario para que no ocurran situaciones de desconocimiento por parte de la profesion.

11. Convenio para la proteccion de los Derechos Humanos y la Dignidad del ser humano con respecto a las aplicaciones de la biologia y la medicina.
Consejo de Europa, 4 de abril de 1997
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La dificultad de probar la adecuacion de la practica médica con la normativa sanitaria actual

Segun el articulo 17 de la Ley de Autonomia del Paciente, los centros sanitarios tienen la obligacién de
conservar la documentacion clinica en condiciones que garanticen su correcto mantenimiento y seguri-
dad, aunque no necesariamente en el soporte original, para la debida asistencia al paciente durante el
tiempo adecuado a cada caso y, como minimo, cinco anos contados desde la fecha del alta de cada
proceso asistencial.

Sin embargo, hay comunidades autbnomas que tienen una regulaciéon especifica para la conservacion de
las historias clinicas, como queda reflejado en la figura 21y, por la incompatibilidad de los diferentes sis-

temas de las comunidades auténomas, no es posible recurrir a las historias clinicas desde otra region.

Figura 21: Plazos de conservacion de las historias clinicas (HC) en diferentes Comunidades Auténomas

Plazos de
Comunidades Autonomas conservacion de la Observaciones
HC (afos)
Catalufia 20
Vellnela 5 !Existgn_ documentos que se deben conservar
indefinidamente.
Navarra 20 10 afnos si no son documentos relevantes
Pals Vasco 5 5 anos si son Hojas.de U_rgencia. Existen documentos que
deben conservarse indefinidamente
Galicia 5 !EX|st(_en_ documentos que se deben conservar
indefinidamente.
Cantabria 15 2 anos si no son documentos relevantes

Fuente: llustre Colegio de Abogados de Barcelona. www.icab.es. Consulta realizada el 3 de mayo de 2010

En relacion con las historias clinicas coexisten dos normativas diferentes: la ley de autonomia del paciente
y la ley de proteccion de datos que regula la confidencialidad, intimidad y proteccion de datos. Existen
contradicciones como que la ley sanitaria recoge que la edad del menor para acceder a la historia clinica
es de 16 anos mientras que la ley de proteccién de datos establece los 14 afos.

El plazo del ejercicio de las acciones civiles, es decir, para que una persona reclame contra los médicos,
es de quince anos desde el conocimiento del dano, por lo que la posibilidad de reclamacion civil se puede
elevar hasta los 30 afnos. La responsabilidad civil se hereda (existen casos de viudas o familiares de médi-
cos que tienen que defenderse de causas pendientes), por lo que es necesario que se establezca un sis-
tema de conservacion de las historias clinicas que permita probar la adecuacion de la actuacion médica.

Segun Ricardo de Lorenzo es bien sabido que en la base de toda responsabilidad médica ha de existir una

“culpa médica”, y ésta, como “omision de la diligencia” del articulo 1104 del Cédigo Civil, equivale al in-
cumplimiento o defectuoso cumplimiento de la lex artis. Asi, independientemente de que se parta de un ori-
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gen contractual o extracontractual, lo que determinara el alcance y los términos de la responsabilidad, en
la base de ésta, siempre aparece el incumplimiento de uno de los llamados deberes médicos, que precisa-
mente son los que integran dicha /ex artis. O lo que es igual: la vulneracién de uno de los derechos del pa-
ciente. Como se dijo con anterioridad, esos deberes obligan al facultativo y esos derechos incumben al
paciente con independencia de la existencia de un contrato. Cuando éste se constituye como base de la
relacion médico-paciente, como acontece con la medicina privada en Espana, se convierten en obliga-
ciones contractuales, en contenido natural del contrato. Por este motivo han sido denominados deberes
ex oficio por la doctrina. Y cuando la relacion es extracontractual, como sucede en el caso de la medicina
publica en Espana, penetran en la misma a través de la antijuricidad. Asi los deberes éticos del médico,
inicialmente deontoldgico, advienen al mundo del Derecho cuando se concreta la relacion juridica “médico-
enfermo” siendo, precisamente, la dificultad del abogado, la de ayudar a determinar el contenido, alcance
y limites de dicha relacién, buscando siempre el punto de equilibrio en dicha relacion juridica.

Estados Unidos encabeza el nimero de denuncias por imprudencias médicas. Sin embargo alli la respon-
sabilidad penal es excepcional, frente a la civil que es la habitual. Ademas las companias de seguro llegan fre-
cuentemente a acuerdos entre las partes que evitan muchos juicios. En la situacion de Espana la exigencia de
responsabilidad al médico por via penal es lo habitual, sin duda por ser la forma mas rapida y mas econémica.

¢Quién es el responsable de informar al paciente?

Una cuestion que puede llevar a diversas interpretaciones y que fue comentada en el Il Congreso de la pro-
fesion Médica hace referencia a quién tiene la responsabilidad de informar al paciente cuando hay prue-
bas diagndsticas de por medio. Existe un antecedente del ano 2006 en Catalufia donde la abogacia general
sostenia que la responsabilidad de informar al paciente que se va a realizar una prueba de radiodiagnés-
tico es del médico que ordena la prueba y no del que la realiza. Hay que sefalar que esta interpretacion
de la asesoria juridica de la Generalitat no es vinculante, y que los tribunales de justicia han establecido la
interpretacion correcta: el médico prescriptor determina la prueba pero el médico que la realiza es quien
debe informar sobre los efectos adversos o riesgos que entrana la misma.

No obstante lo anterior, la ausencia de consentimiento informado no comporta necesariamente el estable-
cimiento de una responsabilidad penal.

Valor juridico de la historia clinica electronica

La historia clinica electrénica tiene el mismo valor juridico que la historia clinica en papel, siempre y cuando
cumpla la Ley Oficial de Proteccion de Datos (LOPD) y otra normativa correspondiente. Es mas, a efectos de
demostrar la responsabilidad del médico tiene validez de documento de la historia clinica cualquier soporte
que aporte alguna informacion al tribunal, ya sea CD, video u otro tipo de documentacion digital. St existe una
limitacion en la incompatibilidad entre los sistemas de informacion de las comunidades auténomas.
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La necesidad de desarrollar la normativa y de regular el acto médico

Es importante tener en cuenta que la medicina no es una ciencia exacta y por ello, se debe valorar la con-
ducta exigible al facultativo en funcion de la situacion del paciente y del resultado dentro del criterio de
causalidad.

Existen muchas cuestiones conflictivas motivadas por una normativa en que las organizaciones colegiales
han influido pero sdlo a nivel de alegaciones juridicas. La Organizacién Médica Colegial tiene el reto de in-
fluir y participar activamente en el desarrollo de la normativa sanitaria, exponiendo las situaciones de con-
flicto que se establecen en el &mbito del propio derecho sanitario. Se requiere una regulacion especifica
del propio acto médico y el disefio, desde el &mbito asegurador, de una cobertura para ello.

La proteccion integral frente a las reclamaciones de responsabilidad requiere por tanto combinar al menos
la técnica del seguro con las medidas preventivas que hoy pura y simplemente no cubren las pdlizas al uso,
por lo que se hace necesario, bien la transformacién de las companias aseguradoras en entidades que
comprendan la actividad preventiva, o quizés crear una entidad que pudiera reunir junto a la permanente
actualizacion de riesgos y de conocimientos, la garantia del seguro.
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Propuestas estratégicas

1.

Influir y estar presente en la conformaciéon del derecho sanitario
1.1. Analizar la normativa actual y realizar propuestas de desarrollo en base a:

La identificacion de las situaciones de conflicto y, con el asesoramiento de expertos ju-
ridicos, de las necesidades regulatorias relativas a la responsabilidad del médico.
Realizar una propuesta de desarrollo de la normativa actual y de elaboraciéon de nueva
regulacion, en su caso, y propugnar desde la Organizacion Médica Colegial la unifi-
cacion normativa.

Proponer un sistema de conservacion de las historias clinicas, comun a todas las re-
giones y que permita, entre otras cuestiones, probar la adecuacion de la actuacion
medica.

1.2. Incidir en que exista una valoracion de la conducta exigible al facultativo en funcion de la
situacion del paciente y del resultado dentro del criterio de causalidad

Promover la concienciacion y el conocimiento de los representantes colegiales de las im-
plicaciones de la Ley de Autonomia del Paciente

Elaborar un documento sencillo, atractivo y de rapida lectura que facilite el conocimiento sobre la
legislacion actual, sobre los motivos de reclamacion (especialmente los relativos a la informacion),
y sobre las consecuencias del incumplimiento de determinadas cuestiones, y realizar su difusion a
todos los niveles de la profesion médica.

Impulsar la negociacion con el sector asegurador de coberturas que permitan garantizar
una proteccion integral frente a las reclamaciones por responsabilidad médica

3.1. Analizar las coberturas actuales e identificar necesidades de mejora en las mismas.

3.2. Desarrollar un encuentro con la Direccion General de Seguros, para exponer la situacion
y acordar actuaciones para mejorar la cobertura del seguro.

3.3. Desarrollar contactos con las principales companias aseguradoras, que permita identi-
ficar las posibilidades y premisas necesarias para poder ampliar o mejorar las cober-
turas actuales.

3.4. Influir en los distintos agentes implicados en la suscripcién del seguro de responsabilidad
médica para iniciar negociaciones en este ambito con las entidades aseguradoras.



Demografia médica en Espana
Analisis y necesidades

¢Sobran o faltan médicos?

Mucho se viene hablando en los Ultimos afnos sobre la falta o no de médicos en Espafa, de su distribu-
cién, de las necesidades futuras de facultativos y, por supuesto, de la falta de informacion que hace dificil
y arriesgado iniciar cualquier planificacion estratégica de recursos humanos.

En comparacion con los paises de la OCDE, Espafia ocupa el sexto puesto con un ratio de 3,7 médicos
por mil habitantes, situdndose a la cabeza paises como Bélgica, Paises Bajos, Noruega o Suiza. Sin em-
bargo en Espafna hay un ratio mayor de médicos que en paises como Francia y Alemania que tienen un
ratio de 3,4 o el Reino Unido y EE.UU. con 2,4 médicos por mil habitantes (figura 22).
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Médicos asistenciales de los paises de la OCDE por 1.000 habitantes, afio 2007

Bélgica 4,0
Paises Bajos 39
Noruega 39
Suiza 3,9
[talia 37
Espaia I 87
Portugal 3,5
Alemania 35
Francia 34
Irlanda 30
Hungria 2,8
Reino Unido 2,5
Estado Unidos 24
Nueva Zelanda 2,3
Polonia 2,2
Canada 2,2
México 2,0
Corea 17

Fuente: OECD Health Data 2009

La OMC reconoce que la probleméatica de la demografia médica es compleja, selectiva para ciertas plazas
y ubicaciones, especifica para algunas especialidades y secundaria a un buen nimero de causas y pro-
blemas sin resolver. Algunos sectores lo abordan como si fuera un problema primario, es decir, de falta de
licenciados, sin tener en cuenta las causas reales que lo provocan y cronifican.

La presentacion del Informe sobre "Demografia médica" de la Organizacidon Médica Colegial (OMC)'™ demues-
tra que estamos ante un problema de demanda asistencial no planificada, no regulada y no gestionada.

Aunque en el informe se da la cifra de 208.098 médicos colegiados en el afio 2007 en nuestro pals, se es-
pecifica, por ejemplo, cuantos de ellos son menores de 65 anos (187.780) y cuantos ejercen tareas asis-
tenciales (172.364), lo que, en este Ultimo caso, arroja la cifra de 3,8 médicos por cada mil habitantes, una
cifra superior a los 3 médicos por cada mil habitantes que ofrece la media de los paises de la OCDE.

En el siguiente grafico (figura 23) se refleja como las desigualdades entre comunidades auténomas son
manifiestas; asi, por ejemplo, en Aragdn hay 4,9 médicos por cada mil habitantes, mientras que en Castilla
LLa Mancha, la comunidad auténoma con menor ratio (a excepcion de Ceuta y Melilla), esta en la media de
la OCDE (3 médicos por mil habitantes).

12. Demografia Médica. Apuntes para la eficiencia del Sistema Sanitario. Organizaciéon Médica Colegial de Espana. 2009



Figura 23: Médicos Colegiados asistenciales (por CC.AA. y por 100.000 habitantes), afo 2007

Aragon e 492,6
Navarra - 4729
V1l 447,0
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Cantabria  FE e 436,3
Pais Vasco FEE e 4319
Asturias - 4304
Castillay Leon FE - 4159
Cataluna  FE . 396,3

Islas Baleares e 370,0
LaRioja I 3674

Extremadura  FE e 366,9
Galicia I 356,6
Valencia - 346,2

Islas Canarias - 335,9
Andalucfa  FEEEEEEE e 330,3
Murcia FEEEEEEEEE e 317,3
Castilla la Mancha e 306,4
Ceutay Melilla - 301,2
TOTAL I 380,7

Fuente: Informe sobre "Demografia médica" de la Organizacién Médica Colegial (OMC), 2009

En el siguiente grafico (figura 24) se ob-
serva que un 50,5% de los colegiados
trabajan para el SNS, en relacion con el
conjunto de médicos colegiados que
prestan servicios asistenciales. Algunas
diferencias importantes entre comu-
nidades auténomas, como en el caso
de Castilla la Mancha, que destaca por
tener un porcentaje del 73% de médicos
asistenciales que trabajan en el Servicio
Nacional de Salud y Cataluna, en la
posicion contraria, con un 31%.

Figura 24: Porcentaje de utilizacién por el
Servicio Nacional de Salud (SNS) del
colectivo de médicos colegiados, de

menos de 65 anos y que ejercen tareas
asistenciales (por CC.AA. ano 2006).

Fuente: Informe sobre "Demografia médica" de la

Organizacién Médica Colegial (OMC), 2009

aQA

Médicos
asistenciales
26.423
6.206
4.678
3.725
6.711
2.488
5.896
10.291
27.878
16.706
3.859
9.629
26.835
4.346
2.855
9.053
1.117
406
169.102

Médicos % Médicos
asistenciales en | asistenciales en
el SNS el SNS
14.880 56,3%
3.327 53,6%
2.517 53,8%
1.468 39,4%
3.772 56,2%
1.312 52,7%
4.313 73,2%
6.461 62,8%
8.7117 31,3%
9.257 55,4%
2.550 66,1%
5.721 59,4%
12.023 44,8%
2.659 61,2%
1.360 47,6%
4.262 47,1%
616 55,1%
266 65,5%
85.481 50,5%

(63)
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Elinforme también mira al futuro y ofrece, entre otros, el dato de los médicos que se jubilaran en el proxi-
mo decenio (32.101 en todo el territorio nacional). El 40,1% de los facultativos de nuestro pais tiene
edades inferiores a 45 afos y las comunidades auténomas con mayores porcentajes por este con-
cepto son Navarra (46,7%), Extremadura (45,4%), Madrid (44,0%), Castilla La Mancha (43,5%) y
Cataluna (43,0%), frente a las comunidades autbnomas con edades medias superiores, donde los por-
centajes de facultativos con edades entre los 45 y 64 anos son superiores, como en Ceuta y Melilla
(63,9%), Asturias (56,1%), Galicia (55%), Aragon (54,6%), Pais Vasco (53,9%) y Castillay Leén (53,8%),
como se recoge en la figura 25.

Comunidades Auténomas con facultativos con edades inferiores a 45 anos y edades comprendidas
entre 45 y 64 anos.

Navarra 46,7% Ceuta y Melilla 63,9%
Extremadura 45,4% Asturias 56,1%
Madrid 44,0% Galicia 55,0%
Castilla-La Mancha 43,5% Aragon 54,6%
Cataluna 43,0% Pais Vasco 53,9%

Castilla y Leon 53,8%
Nacional 40,1% Nacional 50,1%

Fuente: Informe sobre "Demografia médica" de la Organizacién Médica Colegial (OMC), 2009

Si entre los anos 2004 y 2007 la poblacion espafola se incrementd en 2,25 millones de habitantes, el
numero de médicos asistenciales en este periodo aumentd en 9.940 médicos, lo que supone 4,4 médicos
asistenciales por cada mil nuevos habitantes, una cifra muy superior a la tasa existente.

En la década de 1996 a 2005, el incremento del nimero de médicos asistenciales ha sido de 28.170 y el
de médicos hospitalarios de 20.131. Ademas, a lo largo de este decenio se han graduado por el sistema
MIR 37.000 médicos asistenciales y 26.000 hospitalarios, datos que demuestran la suficiencia del sistema
para haber atendido los incrementos de ambos tipos de facultativos.

Si nos referimos a los datos del periodo 2002 a 2007, lo primero que destaca es un crecimiento muy acu-
sado de la poblacion espafnola en cerca de un 9% (3,5 millones de personas). En ese periodo el personal
del sistema hospitalario, incluyendo al personal de enfermeria, de direccion y administrativo, crecié un 19%
(figura 26) y, en el caso concreto de los médicos, un 23%, muy por encima del crecimiento de la poblacion.
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Evolucion del crecimiento de la poblacién, el personal sanitario
y las altas y CMA en el periodo 2002-2007

POBLACION 41.314.019 44.873.567 8,6
Médicos hospitalarios 79.745 97.966 22,8
Personal de enfermeria 117.734 141.993 20,6
Personal de direccion 5.734 6.557 14,4
Personal administrativo 36.810 45.731 24,2
TOTAL PERSONAL SANITARIO 430.066 513.662 194
Pacientes dados de Alta 4.889.658 5.239.410 72
CMA 782.974 1.134.531 449
TOTAL ALTAS + CMA 5.672.632 6.373.941 12,4

Fuente: Elaboracién propia partiendo de datos del ESCRI

Si ademas se compara el crecimiento del volumen de altas hospitalarias y de la cirugia mayor ambulato-
ria (CMA) con el crecimiento de los médicos, se presenta una aparente caida de la productividad y por lo
tanto una falta de optimizacion o adecuacion de los recursos del sistema hospitalario.

Otro aspecto que hay que resefar es que el gasto hospitalario total aumentd en el periodo 2002-2007 un 63%
mientras que el PIB creci6 en un 44% (figura 27), representando el gasto hospitalario total en 2007 el 3,25%
del PIB espanol. Quizas es menos justificable el crecimiento del personal administrativo ya que el desarrollo
de las nuevas tecnologias de la informacion deberia haber permitido disminuir las labores administrativas.

Aumento del gasto hospitalario (2002-2007)

GASTO TOTAL (millones de €) 20.902 34.231 63,8
Gasto de personal (millones de €) 12.797 20.564 60,7
Gasto de personal /persona (€) 29.756 40.034 34,5
IPC 88,0 102,8 16,8

Fuente: Elaboracién propia partiendo de datos del ESCRI

Todos estos datos nos conducen a la reflexion de que la profesién médica ha sido capaz de soportar el
importante crecimiento de la poblaciéon espafola asi como de la actividad hospitalaria, por lo que no se
puede hablar de escasez de médicos sino de problemas en la planificacion. En este sentido, deberian
buscarse soluciones que se orientaran, mas que al aumento del nimero de médicos, a la mejora de la
gestion de los recursos humanos, que pasa por superar la actual fragmentacion del mercado.
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Esta idea se refuerza con la propia opinién de los médicos, ya que sélo un 16% considera que existe falta
de médicos, mientras que la mayoria (un 64%) opina que el déficit de médicos Unicamente se da en de-
terminadas disciplinas y/o comunidades auténomas o areas geograficas (figura 28).

Figura 28: Opinion de la profesion médica sobre la pregunta:

“En términos absolutos, écree Vd. que faltan médicos en Espana?”
Si

16%

p{157§ No

Solo en determinadas
disciplinas y/o Comunidades
Autonomas (areas geograficas)

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

Evolucidn de la formacidn y oferta de nuevos profesionales médicos

En el perfodo 1996-2007 el nimero de graduados MIR en especialidades hospitalarias, 36.000 médicos,
es similar al incremento del nimero de médicos en la red hospitalaria espafola. Dicho incremento supera
en el periodo tanto al de la poblacion como al de los pacientes hospitalarios. Desde el curso 2000-2001
hasta 2009 Espana ha aumentando en un 36% el nimero de plazas de formacién especializada y en méas
de un 42% las plazas de los estudiantes de medicina (figura 29).

Figura 29: Evolucién de los estudiantes, licenciados y plazas MIR (curso 1999-2010)

99/00 4.381 4.206 4.676
00/01 4.383 5.386 5.135
01/02 4.371 4.098 5.244
02/03 4.359 4.009 5.419
03/04 4.359 4211 5.670
04/05 4.345 4.041 5.479
05/06 4.343 3.951 5.807
06/07 4.746 3.841 6.051
07/08 5.102 4.323 6.424
08/09 5.851 4.686 6.517
09/10 6.243 5.462 6.797

Fuente: datos aportados por Joaquin Garcia Estan, Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad de Murcia
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Pero no solo de licenciados sanitarios se nutre nuestro sistema sanitario, sino también de especialistas ex-
tranjeros que ven su titulo homologado en condiciones que requieren una modificacién para garantizar la
calidad de su formacion y la igualdad formativa y de capacitacion con los médicos de la Comunidad
Econdmica Europea. El nimero de titulos de licenciado en medicina extracomunitarios homologados en
Espafia en 2007 fue de 5.383, de los que 4.819 eran extracomunitarios, mientras que el nimero de titulos
de especialidad homologados fue de 129, lo cual supone que solo en este ano se han contratado 4.700
médicos que no han homologado su titulo de especialista, condicion legalmente necesaria desde el 1 de
enero de 1995,

Asi, el numero total de médicos disponible para la prueba de especialidades, formado por los licenciados
en nuestras facultades de medicina, los titulos reconocidos en el &mbito de la Unién Europea, asi como
las homologaciones extranjeras, supone un exceso de aproximadamente 15.000 en el Ultimo decenio, ya
que hay 77.686 médicos para 63.219 plazas MIR (figura 30).

Comparacion entre el nimero de médicos con la oferta de plazas MIR (2000-2010)

Homologados Reconocidos

extranjeros UE Titulados facultades
26.368 3.104 48.214
Plazas MIR 63.219

Fuente: Datos aportados por Joaquin Garcia Estan, Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad de Murcia

En opinién del 96% de los profesionales médicos, en la situacion actual de existencia de “numerus clausus”
en las facultades de medicina, deberia restringirse el acceso a la formacion especializada de los licencia-
dos en medicina extracomunitarios, tanto en funcién de las plazas ofertadas al MIR como en funcién de
las plazas ofertadas a la formacion de grado, ya que el 72% de los encuestados consideran que ambas
perspectivas son compatibles (figura 31).

13. Informe sobre homologacién de titulos de medicina obtenidos en paises extracomunitarios. Asamblea General de la OMC.
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Opinién de la profesién médica sobre la pregunta: “Mientras exista ‘numerus clausus’ en nues-
tras facultades de medicina, {cree usted que deberia restringirse de manera ostensible el acceso a la forma-
cion MIR de los licenciados graduados extracomunitarios?”

72%
20%
4% 4%
AyBson A. Si, en funcion B. Si, en No se debe
opciones de las plazas funcion de las limitar el acceso
compatibles. ofertadas al MIR. plazas en ningun caso.
ofertadas a la
formacion de
grado

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

Las facultades espafolas estan aportando el 93% de los médicos necesarios para el sistema de formacion
especializada y desde 2006 las facultades de medicina han aumentado en aproximadamente un 40% el
numero de estudiantes. En lo que se constatan importantes diferencias es entre comunidades autbnomas,
como sucede en el caso de Castilla-La Mancha, cuyo ratio de estudiantes por 10.000 habitantes es muy
inferior al del resto de las regiones, sucediendo lo mismo con la relacion de alumnos por plazas MIR ofer-
tadas, como se puede apreciar en la figura 32.
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Figura 32: Ratios Estudiantes por plazas ofertadas del MIR, 2009

Total
comunidad
09-10

Estudiantes/ | Plazas MIR Alumnos/ Facultades/
10.000 hab. 2009 plazas MIR millén hab.

Castilayleon 40 186 40 0% 078
Mwa 20 1382 08 08
CMadid M6 178 10 084 400
CBdemadwa 1% 1218 088 081
Velencia 5% 14 64 078 080
CPasVasco 20 10030 072 046
CAswies 15115507t 092
CastilalaMancha 105 050 35 03 048
T TR Y TN ST BT

Fuente: Datos aportados por Joaquin Garcia Estan, Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad de Murcia

Si comparamos nuestras cifras de licenciados con las de la OCDE, Espana tiene un ratio de 23,8 licen-
ciados por cada plaza de formacién especializada (sistema MIR), situandose por debajo de la media del
conjunto de los paises de la OCDE cuyo ratio es de 32,7 (figura 33).

Figura 33: Ratios Estudiantes por plazas ofertadas del MIR, 2009

1)1 54,6
Corea e 51,5
TUrqUia e 46,0
Reino Unido e, 411
Hungria o 35,9
Alemania 331
17— 31,7
Paises Bajos I 31,2
[slandia e 311
Polonia I 30,5
Nueva Zelanda . 29,0
Canadd I 28,5
Norugga I 27,3
Espafna =~ 238
Reptblica Checa I 21,6
Suiza I 21,1
Bélgica I—— 171

Fuente: OECD Health Data 2009
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Existen en Espana previsiones de creacion de trece nuevas facultades de medicina en los préximos afnos:

o Andalucia: Almerfa, Jaén, Huelva
o Baleares: Mallorca

o Castilla-La Mancha: Ciudad Real
o Castillay Ledn: Ledn

o Galicia: La Coruna, Vigo

o La Rioja: La Rioja

o Madrid: Francisco de Vitoria

o Murcia: UCAM

o Valencia: Castellén, CEU

En relacion con lo anterior, el 75% de los representantes colegiales consideran que no es oportuno crear
nuevas facultades de medicina, ya sea porgue creen que las facultades existentes son mas que suficientes
(53%) o porque creen que la problematica actual no es una cuestiéon de nuevos médicos, sino de la cali-
dad de su formacion de grado y de necesidad de profesionales (figura 34).

Figura 34: Opinion de la profesién médica sobre la pregunta: “¢Cree Vd. Que a dia de hoy es oportuna la
creacion de nuevas Facultades de Medicina publicas o privadas?”

52,7%

22,5%

NO. No es cuestion de
cantidad de nuevos

NO. Con las facultades
existentes son mas que

suficientes para el médicos, sino de la

mantenimiento de calidad de su formacion

nuestra actividad de grado y de necesidad
asistencial de profesionales

13,3%

Sl, porque facilitarian los
estudios de nuestros
jévenes, evitando o

minimizando la
importacién de médicos

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica
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Espafa se sitla en 2006 como el segundo pais del mundo con mas facultades de medicina por millén de
habitantes, con un ratio de 0,80", solamente superado por Corea con un ratio de 1,08. Respecto a esta
situacion, el presidente de la Conferencia de Decanos criticod, en el Il Congreso de la Profesion Médica, que
la solucién pase por aumentar el nimero de facultades como estan haciendo algunas comunidades
auténomas. El sistema no puede regularse exclusivamente por el aumento de plazas de las facultades
aunque éstas tengan que hacer un esfuerzo para proporcionar el nimero de médicos necesario al Sistema
Nacional de Salud.

El principal problema que conlleva la demografia médica es la gran demanda para estudiar medicina por
el efecto de la llamada de falta de especialistas. Esto se traduce, en que hay entre 6-7 estudiantes por
cada plaza que se oferta en las facultades de Medicina. Si Espana tuviese que hacer caso a esta demanda
tendria que crear cien universidades. La profesion médica tiene la preocupacion de que el aumento de
facultades conlleve una pérdida de calidad.

La necesidad de un registro nacional de médicos como instrumento
de apoyo a la planificacion

En Espana no existe un registro nacional de médicos, por lo que es imposible saber de forma fiable tanto
su nUmero, como las especialidades que ejercen. De las diecisiete comunidades auténomas que confor-
man nuestro pals, en cuatro no es obligatoria la colegiacion para los médicos que sélo trabajan en la
sanidad publica. Los datos que poseen los Colegios de Médicos son parciales y no suelen estar actua-
lizados en lo referente a la especialidad que ejercen. Aparte de no tener datos fiables de los médicos que
trabajan solo en la Sanidad publica en las cuatro comunidades en que no es obligatoria la colegiacion, es
casi una norma que, una vez que se ha colegiado, el médico no actualice sus datos en cuanto a adquisi-
cion de nuevas titulaciones ni cambio en el modelo de ejercicio profesional.

La OMC ha insistido repetidamente ante las autoridades sanitarias sobre la necesidad de intercambiar los
datos disponibles a fin de establecer necesidades reales y estudiar conjuntamente las medidas a implan-
tar para garantizar una misma atencién sanitaria a todos los ciudadanos, independientemente de la comu-
nidad autbnoma en la que residan o vayan a recibir las prestaciones sanitarias, sefialando que se trata de
un problema de diagndstico y en consecuencia el tratamiento no puede ser indiscriminado. En este sen-
tido, el 91% de los representantes colegiales consideran que es necesario crear un registro que determine
el conocimiento de cuantos médicos hay en activo, como se distribuyen por especialidades, edad y otras
variables para llevar a cabo una planificacion rigurosa (figura 35).

14. Europa Press, Madrid 24 marzo 2009.
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Figura 35: Opinién de la profesién médica sobre la pregunta: “La falta de un registro nacional de médicos,
écree Vd. que contribuye a la imposibilidad de planificacion real de necesidades, por desconocimiento de
las administraciones de la situacién actual?”

No

91%
Si

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

Es imprescindible la planificacion por parte de los responsables de la sanidad publica y habilitar los recur-
sos disponibles para alcanzar estos obijetivos. Es imprescindible tener en cuenta la disponibilidad de médi-
Cos porque sabemos que son un factor fundamental. Desde hace un tiempo estamos viviendo un proceso
acelerado de sUper especialistas, al tiempo que se dan situaciones de abundancia de médicos en deter-
minadas especialidades frente a la escasez de otras, sin que haya capacidad de sustitucion en el sistema.
Esto lleva naturalmente a que el sistema tenga que tener determinado de forma adecuada el nimero ade-
cuado de médicos en su conjunto y de todos y cada uno. Des el punto de vista econémico esta situacion
genera costes, ya que el sistema no funciona correctamente y se producen despilfarros.

En la sociedad desarrollada hay una preocupacion mas, la calidad. Desde hace tiempo la humanidad se
enfrentd a problemas graves de escasez. En estos momentos, los problemas de escasez han desapare-
cido y hay preocupacion, no por la cantidad sino por la calidad. La preocupacion por la calidad, en este
caso por una buena Medicina, incumbe en gran medida a la OMC. La sociedad cada vez mas se preocupa
porque la persona que realiza una intervencion la hace en un centro acreditado y dotado del personal
adecuado. No es nada facil en Espafa, consultando los registros de la OMC, conocer el nimero de espe-
cialistas y su distribucion; no sirve de nada que haya una parte de Colegios que dan la informacién porque
la planificacion se hace a nivel global y, por lo tanto, la carencia de datos de algunos Colegios invalida este
registro y los hace muy poco Utiles.

En el contexto de esta situacion, un 93% de los representantes colegiales consideran que los Colegios
pueden contribuir a una planificacion realista de las necesidades reales de los médicos, por lo que se re-
fleja la necesidad por parte de la profesion médica del papel activo de la OMC en esta labor (figura 36).
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Opinién de la profesién médica sobre la pregunta: “éCree Vd. que los Colegios de Médicos pueden
contribuir a una planificacién realista de las necesidades reales de médicos?”

49%
44%

4% 3%
Sl Es Sl. Es una de NO. Es obligacion NO. No es misién
imprescindible, sus misiones exclusiva de las de los Colegios
independientemente Administraciones de Médicos

de sus funciones
estatutarias

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica

Para que esta necesidad pueda ser satisfecha es imprescindible que la OMC pueda disponer de informa-
cion de la totalidad de los especialistas y su distribucion por todo el territorio espanol. Es una obligacion
exigida por la sociedad y voluntariamente asumida por la OMC. Evidentemente, hay otras formas y si se
prodiga la falta de respuesta por la OMC surgiran otras instituciones que lo satisfagan. Ante esta demanda
no es posible informar, dar las respuestas que se vienen dando, donde no se sabe el nUmero de médicos
en activo, jubilados, como se distribuyen, por especialidades, etc. No parece comprensible que no se
disponga de esta informacion de forma accesible porque hay instituciones que se la ofrecen a sus asegu-
rados como las companias privadas. Es una de las legitimaciones de una institucion tan antigua y presti-
giosa como es la OMC y se espera que en esta situacion transitoria sea capaz de garantizar a la sociedad
espanola quién es médico y quién no y qué titulos tiene.

La necesidad de una solucién global

En el contexto de situacidon que hemos analizado se presentan a la profesidon médica varios retos a los
que debe darse respuesta rapida para asegurar la calidad de la formacién y evitar el gasto innecesario:

o La solucién, méas que en el aumento del nimero de médicos, esta en una mejora de la gestion

de los recursos humanos que pasa, necesariamente, por superar la fragmentacion geogra-
fica del “mercado”.
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Debe realizarse una planificacién conjunta de necesidades de médicos, participando Sanidad,
Universidad, Colegios Médicos, Sindicatos, Asociaciones Cientificas, etc. Asi, es necesario
que las autoridades sanitarias y universitarias, autondmicas y nacionales colaboren para pla-
nificar las necesidades futuras y paliar el déficit de especialistas y, para ello, es necesario que
exista voluntad politica para disponer de un registro nacional de médicos, por especialidades
y modalidad de ejercicio.

La necesidad de desarrollar una regulacion global que permita asegurar la calidad de la for-
macion de los médicos, y que constituya el paraguas regulatorio tanto para los licenciados
nacionales en medicina, como para los demas médicos de la Unién Europea y para los médi-
cos extracomunitarios (homologaciones).

El sistema no puede regularse exclusivamente por el aumento de plazas de las facultades
aunque éstas tengan que hacer un esfuerzo para proporcionar el nimero de médicos nece-
sario al Sistema Nacional de Salud. Hay que tener en cuenta que hay que regular también la
entrada de médicos extracomunitarios de la Unién Europea y de otros paises que viven situa-
ciones conflictivas si no queremos crear un exceso de médicos, si queremos evitar otra bolsa
histérica de paro y no queremos perjudicar a nuestros estudiantes.
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Propuestas estratégicas

1. Promover la creacion de un registro permanente y actualizado de especialistas médicos y
su distribucion geografica, como herramienta para mejorar la gestion de los Recursos Hu-
manos.

1.1. Desarrollar acuerdos con los Colegios de Médicos, y autoridades sanitarias (Ministerio
de Sanidad y Politica Social) para el desarrollo de un registro Unico a nivel nacional.

1.2. Proponer los procedimientos que permitan la actualizacion permanente del registro.
1.3. Proponer el desarrollo normativo correspondiente.

2. Realizar propuestas de planificacion de las necesidades de médicos para paliar los déficits
de especialistas en determinadas zonas geograficas

2.1. Analizar, junto con los Colegios de Médicos y autoridades sanitarias locales, la situacion
real de las necesidades de médicos, identificando las posibles amenazas a corto, medio
y largo plazo y buscando soluciones.

2.2. Crear foros y comités en los que estén representados los Colegios Médicos, la Adminis-
tracion, universidades, sindicatos y asociaciones cientificas, a nivel autonémico y nacional.

La OMC tendra la iniciativa de reunir a los representantes para llegar a conclusiones conjun-
tas y proponer medidas de actuacion para resolver las cuestiones relativas a problemas de
demografia médica.
3. Promover el desarrollo regulatorio que modifique el sistema actual de evaluacion de los ti-
tulos de médico obtenidos en paises extracomunitarios y garantice el acceso a la formacion

especializada en condiciones de igualdad y calidad de la formacién

3.1. Analizar los procesos de homologacion para plantear mejoras y garantizar la calidad de
la formacion.

3.2. Crear un procedimiento evaluativo en base a una prueba de habilidades teoricas y practicas.
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Modelo retributivo
en el ejercicio protesional

Contexto del modelo retributivo en el Sistema Nacional de Salud

Segun todos los expertos, el principal problema al que se tiene que enfrentar el Sistema de Salud en los
proximos anos es el de su sostenibilidad econdmica y financiera debido al aumento de los costes.

El analisis de este problema incluye, por un lado la financiacion, la eficiencia en la gestion, la determinacion
de la cartera de servicios, el peso de las innovaciones bio-tecnolégicas (aqui se incluye el elevado coste
de la prestacion farmacéutica en Espana’® , un 21% del gasto sanitario, por encima de la media de los
paises de la OCDE del 17%) y, por otro lado el coste de los recursos humanos.

Todo esto sin olvidar que también se acepta, con general consenso, que somos uno de los paises de la
OCDE que menos porcentaje del PIB dedica al gasto total en salud (en 2007, el 8,5%- ver figura 37-y un
6,1% si se tiene Unicamente en cuenta el gasto sanitario publico), y que tiene una mayor y mejor cartera
de servicios, con una alta calidad asistencial y la equidad como referencia en sus servicios. La baja inver-
sién en sanidad respecto a otros palses reside, en buena medida, en los salarios de los médicos.

15. OECD Health Data 2009.Gastos farmacéuticos, % del gasto total en salud.
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Gasto total en Salud 2007 (% del PIB)

Estados Unidos
Francia

Suiza
Alemania
Bélgica

Austria
Canadd
Dinamarca
Paises Bajos
Grecia

Islandia
Suecia

Nueva Zelanda
Australia
Noruega

Italia

Espaia

Reino Unido
Finlandia
RepublicaEslovaca
Irlanda
Hungria

16,0
11,0
10,8
10,4
10,2
10,1
10,1
9,8
9,8
9,6
9,3
9,1

9,0

8,9

8,9

8,7
8,5
8,4
8,2
7,7
7,6
7.4

RepublicaCheca 6,8
Polonia 6,4
Corea 6,3
México 59

Fuente: OECD Health Data 2009

Unos niveles salariales en Espana inferiores a la media europea

Sin embargo, las retribuciones de los profesionales, y en particular de los médicos, estan por debajo de la
media de la de los paises de nuestro entorno, todo ello en un contexto de recursos limitados, de crisis fi-
nanciera y de demandas asistenciales crecientes por parte de los ciudadanos. Un estudio publicado en 2006
por Medical Economics'® evidencia que en Espana el salario medio de un médico de familia puede alcanzar
los 35.000 euros anuales, mientras que el de un médico especialista se sitla en torno a los 50.000 euros de
media (figura 38). En comparacion con el salario medio de los médicos europeos, esto supone un 19% menos.
Adicionalmente, el estudio sefala que cada vez es mayor el nimero de profesionales que optan por emigrar
a otros paises donde el panorama sanitario les ofrece mejores oportunidades: Reino Unido, Holanda o Sue-
cia son los destinos méas demandados por el personal sanitario de Alemania o Espana, mientras que los paises
de nueva incorporacion a la U.E., como Polonia, eligen Espana o ltalia para ejercer su profesion vy triplicar sus
ingresos. Paraddjicamente nuestro pals se ha convertido en exportador e importador de facultativos.

16. Informe Eurogalenus para Medical Economics. Medical Economics 2006, 11(20):22-27
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Figura 38: Remuneraciones medias de los médicos europeos (2006)*
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* Euros brutos al afo.

Fuente: Medical Economics, 8 de diciembre de 2006

Teniendo en cuenta que en 2007 los gastos de personal alcanzaron el 41,68% del gasto sanitario publico,
el determinar tanto el modelo retributivo como la cuantia del salario que deben percibir los profesionales
del sector publico del Sistema Nacional de Salud se configura como un elemento capital en la gestion del
propio sistema.
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Un modelo retributivo heterogéneo

No debemos deslindar de la financiacion del Sistema, las retribuciones de los médicos, como elemen-
tos mas cualificados de la sanidad de nuestro pais. El modelo retributivo de los profesionales mas cua-
lificados de una empresa de prestacion de servicios al ciudadano, como es el sistema sanitario, no
puede ser un elemento mas de su politica de personal, sino condicién sustancial y decisiva para la via-
bilidad del modelo de gestion que se adopte. Tampoco puede considerarse, de forma aislada, de otros
tipos de compensaciones profesionales, si no se quiere caer en un planteamiento desmotivador e infla-
cionista, donde las retribuciones siempre seran percibidas como insuficientes y podran llevar a la desmo-
tivacion e insatisfaccion.

MODELO RETRIBUTIVO (Estatuto Marco) El modelo retributivo de los representantes cole-
giales que trabajan en centros sanitarios publi-
cos esta contemplado en nuestro pais en la Ley

55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto
Sueldo

FIJAS Marco del personal sanitario de los servicios de
(Art. 42. Competencia del
estado)

salud, el cual establece el modelo de retribu-
ciones fijas y complementarias: las fijas
Trienios pertenecen al Estado (sueldo, trienios, pagas
extraordinarias) mientras que las complemen-
tarias son competencia de las comunidades

Pagas extraordinarias

COMPLEMENTARIAS . . . L .
(Art. 43. Competencia de Fijas auténomas con una implantacion progresiva,
las CCAA, implantacion que son fijas y variables, no senalando el Es-

progresiva) Variables tatuto Marco cudles son cada una de ellas.

Si preguntamos a cualquier médico del sector publico por sus retribuciones, es raro que encontremos a
alguien minimamente satisfecho, ya que siempre se encontrara insuficientemente retribuido en relacion a
su responsabilidad, su conocimiento y sus competencias profesionales. Pero sobre todo, le encontraremos
totalmente insatisfecho con el reconocimiento que se hace de su labor por parte de los gestores del sis-
tema sanitario; por la falta de participacion en la toma de decisiones; por la despersonalizacion del ejerci-
cio profesional y por el igualitarismo que impera en el sistema, con un entorno hostil y excesivamente
funcionarial del ejercicio profesional.

En Espana, desde que se completé el proceso transferencial de la sanidad, una de las caracteristicas que
definen las retribuciones de los médicos de las distintas comunidades auténomas es la de su heterogenei-
dad, que afectan mas a las cuantias que a los conceptos y que se utiliza en ocasiones como instrumento
de poder (premiar vs. castigar). En este sentido practicamente el 95% de los representantes colegiales
consideran que es necesario definir un modelo retributivo homogéneo para todo el Sistema Nacional de
Salud (figura 39).
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Opinion de la profesidon médica sobre la pregunta: “¢Cree necesario un modelo retributivo comun,
Unico para todo el Sistema Nacional de Salud?”

60,4%
34,1%
4,4%
i 1,1%
Si Si, para todos los No Si, pero s6lo para

conceptos con conceptos

adaptacion a las basicos, como
peculiaridades de cada esta en la
CC.AA. en relacion a la actualidad

distribucion de jornada

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

En la necesidad de solucionar dichas disparidades también hay consenso, manifestandose en este sen-
tido, por unanimidad, el Pleno del Consejo Interterritorial en 2008, cuando con el objetivo de evitar una
competencia desleal entre las comunidades autbnomas, considerd necesaria una unificaciéon de retribu-
ciones, al menos en los conceptos basicos, para que, entre otras cosas, se minoren los agravios compa-
rativos y se evite la fuga y el trasiego de profesionales de una a otra comunidad.

En definitiva, el modelo retributivo del Sistema Nacional de Salud se caracteriza por tratarse de un
modelo funcionarial, heterogéneo, mal percibido por el médico, que genera conflicto entre las comu-
nidades autbnomas, y en ocasiones es utilizado como un instrumento de poder y que genera desmo-
tivacion e insatisfaccion.

Los principios basicos que debe tener cualquier sistema retributivo deben estar guiados por el profesio-
nalismo médico, que ademas de retribuir, fomente el sentido de pertenencia a la organizacion, estimule el
trabajo en equipo y dinamice las relaciones interpersonales e interprofesionales.

Este modelo retributivo debe ser objetivo, transparente y proporcional, que esté de acorde con lo que
de verdad se quiere retribuir y sea aceptado por el conjunto de la profesion médica. De ahf deben de-
saparecer los conflictos de intereses que surjan en el ejercicio profesional, para que asf, respondiendo
a estas premisas y que permita, siguiendo las distintas teorias de la motivacion, desde Maslow a Ban-
dura, la motivacion fundamental que perciban los profesionales esté vinculada a los valores éticos y
deontologicos del ejercicio profesional, es decir, a la satisfaccién del trabajo profesional bien hecho en
beneficio del paciente.
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En opinién de la Confederacion Espanola de Sindicatos Médicos (CESM)'” el modelo retributivo debe ser
Unico y universal, claro y comprensible, eficaz y equitativo, a la vez que debe incentivar la calidad, el es-
fuerzo, el compromiso, la eficiencia y la excelencia. Asi, defiende que el modelo retributivo debe evolu-
cionar para pagar al médico:

o Por lo que es: concepto salarial fijo y universal, ligado a la jerarquia del médico, al médico en
formacion o al especialista (sueldo, trienios, pagas extraordinarias).

o Por como lo hace: concepto retributivo fijo e individual, mediante complemento ligado a la per-
sona, que reconoce el nivel de desarrollo profesional o de capacitacion.

o Por lo que hace: concepto retributivo variable ligado a la jornada, la responsabilidad, la do-
cencia e investigacion, los incentivos, las jornadas complementarias, la actividad adicional o
la penosidad, entre otras variables.

o Por los resultados: concepto retributivo variable ligado al cumplimiento de objetivos (direccion
por objetivos- DPO), a parametros de calidad o al sistema de incentivacion profesional o
carrera profesional.

La retribucién por cumplimiento de objetivos debe ser motivadora y reconocer el esfuerzo individual. Debe
suponer una cuantia adecuada (alrededor del 25-30% de las retribuciones fijas) y ser alcanzable por todos.
En relacion con la retribucion variable, existen diferentes opiniones por parte de los representantes colegia-
les sobre la forma de abordarla, como se puede apreciar en la figura 40.

Opinion de la profesion médica sobre las retribuciones incentivadas o complemento de produc-
tividad variable

38,2%
30,4%
19,8%
11,6%

No debe estar vinculada Debe individualizar en La evolucion del No debe superar en
al consumo de recursos, funcion del desempeno desempefio debe cuantia al 25-35% del
solamente a la calidad del puesto de trabajo realizarse Unicamente total de las retribuciones

asistencial por 6rgano de ordinarias

participacion
profesionales

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

17. Ponencia de Patricio Martinez, Secretario General de CESM, en el Il Congreso de la profesiéon Médica
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Estando de acuerdo y compartiendo los principios anteriores, lo que debemos exigir a cualquier modelo
retributivo es que reconozca adecuadamente, en relacion con las circunstancias socioeconémicas, la res-
ponsabilidad, el conocimiento, la formacion, el desempefo vy los resultados en salud que implica el ejerci-
cio profesional, y que estimule y reconozca la formacion continuada, el compromiso profesional, a la vez
que permita, como a cualquier otro ciudadano, la conciliacién de la vida familiar y laboral.

Una de las cuestiones que actualmente preocupan a la profesion médica la constituye el modelo retribu-
tivo de la atencion continuada. Los representantes colegiales tienen diferente opinién sobre cémo debe ser
la retribucion de las guardias médicas, ya que el 40,7% considera que debe ser la misma cuantia para
cualquier modalidad asistencial y especialidad y un 31,6% considera que la retribucion debe ser progre-
siva en funcién del nimero de guardias al mes. Otra parcela de la profesién médica opina que la retribu-
cion debe ser distinta en funcion de la especialidad (15,7%) y segun el nivel de clasificacion de hospital
(12%) (Figura 41).

Opinion de la profesion médica sobre la retribucion de la atencion continuada (guardias médicas)

40,7%

31,6%

15,7%
12,0%

Debe ser la misma Retribucién progresiva Distinta, en funcion de Distinta segun el
cuantia para cualquier en funcion del n° de la especialidad nivel/grupo de
modalidad asistencial guardias/mes (a mayor clasificacion de

y especialidad n° de guardias, mayor hospital
retribucion de la hora
de guardia)

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica

Respecto al complemento especifico ligado a la dedicacion exclusiva, casi un 73% de los representantes
colegiales consideran que ésta en todo caso no debe ser obligatoria: el 38% de los representantes cole-
giales opinan que la exclusividad deberfa ser voluntaria para todos los puestos y que llevaria aparejada el
incremento de jornada ordinaria y el 34,6% opina que ningun puesto basico de cada categoria/especiali-
dad llevara aparejada exclusividad. Existe un 14,4% de representantes colegiales que consideran que
todos los puestos de trabajo de médicos del Sistema Publico llevaran incluida la exclusividad, frente al
13% que considera que solo serfa obligatoria para jefaturas de servicios o coordinadores de centros de
salud (figura 42).
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Figura 42: Opinion de la profesién médica el complemento especifico ligado a la exclusividad

38,0%

34,6%

La exclusividad serd Ningun puesto béasico Todos los puestos de S6lo seré obligatorio para
voluntaria para todos los de cada trabajo de médicos del las Jefaturas de Servicio
puestos y llevara categorfa/especialidad Sistema Publico llevarén y Coordinadores de
aparejada el incremento llevard aparejada incluida la exclusividad Centros de Salud
de jornada ordinaria exclusividad

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

Es importante que el modelo retributivo del profesional médico reconozca el nivel de desarrollo profesional
o de capacitacion, ya que es el compromiso adquirido con la sociedad de mantener sus capacidades.
Para ello, las organizaciones que representan a los médicos deben ser capaces de asumir, bajo consenso,
un desarrollo profesional para el médico que no se puede confundir con la carrera profesional (compro-
miso con la empresa) sino que una idea que el médico debe asumir como el pacto con la sociedad, con
el ciudadano y con el paciente.

La experiencia internacional

Hay paises en los que los representantes colegiales no son funcionarios, como en el Reino Unido, Dina-
marca o Francia y las remuneraciones de los médicos son mas altas; esto ocurre también con otros paises
como Portugal que con menor nivel de vida que Espana tienen mayores salarios y por ello hay represen-
tantes colegiales que deciden emigrar a estos paises.

Un médico espanol, dependiendo de la comunidad autbnoma donde trabaje, recibe unas retribuciones bru-
tas anuales entre los 53.000 y 63.000 euros, muy lejos de la retribuciones de médicos como los del Reino
Unido de 90.000 a 144.000 euros o los de Francia de 60.000 a 115.000 euros'®.

En paises como Australia se ha implantado una nueva forma de pago, al incluir un incentivo por rendimiento

o desempefo, modelo retributivo que se ha extendido a Canada, Estados Unidos, Nueva Zelanda y el
Reino Unido, entre otros paises. Se trata de un incentivo por calidad, por desempenfar la actividad médica

18. Madrid, 12 de abril 2010 (medicosypacientes.com). Tribuna: Modelo retributivo de los médicos. el doctor Carlos R. Arjona
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de acuerdo a unas normas establecidas. Este tipo de remuneracién mezcla calidad y cantidad, pay for
performance (P4P), y promueve que ciertas actividades seleccionadas se hagan segun se estime mas
conveniente. Por lo tanto, consiste en un sistema de remuneracion a los representantes colegiales en fun-
cion de su grado de contribucion a los resultados que la organizacion sanitaria persigue, y medido de
forma obijetiva en funciéon de indicadores que incluyen, como uno de los principales elementos de evalua-
cion, medidas de buena préactica y calidad clinica. La mayor parte de los planes de P4P ofrecen un pro-
grama de incentivos que suponen, al menos, un 10% de ganancia potencial a los profesionales que logran
los objetivos establecidos.

En el National Health Service (NHS) del Reino Unido, se introdujo el pago por desempeno en 2004 (con
revisiones en 2006 y 2008) a través de la iniciativa Quality and Outcomes Framework, cuyo principal obje-
tivo era el lograr un trabajo mas eficiente de los médicos generales. Con estos incentivos, que podian
suponer hasta 95.000 euros brutos al afio para un centro de salud medio con tres médicos a tiempo com-
pleto y unos 5.500 pacientes, se tiene que dar respuesta a 150 indicadores de calidad. En total son 81 in-
dicadores clinicos (medidas de la calidad clinica sobre 10 enfermedades cronicas mas prevalentes); 56 de
organizacion (registro en el sistema, comunicacion con pacientes, educacion y formacion, gestion de
medicamentos,...), 10 de servicios adicionales y 4 de valoracion o experiencia del paciente. Este modelo
ha demostrado tener indudables ventajas para la atencién primaria del NHS y los médicos generales estan
mas satisfechos debido a las mejoras retributivas y disminucion de la carga asistencial, ya que la remu-
neracion anual pasé de una media de 58.720 euros a 74.080 euros, disminuyendo la jornada semanal de
44,5 a 40,8 horas™.

Existen no obstante algunos riesgos derivados de este modelo de pago: la posibilidad, por parte del
médico, de focalizarse en exceso en alcanzar los objetivos de calidad establecidos para determinados
procesos prestando menos atencion a otros relevantes; la falta o inadecuado equilibrio entre indicadores
clinicos (que se deben cenir a areas con alto impacto demostrado en la salud general) y otros indicadores
no clinicos (como la contenciéon del gasto) que incidan negativamente en la atencion; o la excesiva dedi-
cacion del médico a la tarea administrativa de cumplimentar los indicadores.

En cualquier caso, éstas suponen iniciativas interesantes cuyas ventajas e inconvenientes deben ser cuida-
dosamente estudiadas, a fin de analizar el potencial beneficio que en nuestro pais podria suponer la apli-
cacion de las buenas practicas internacionales en materia retributiva.

19. Gervas, J., Pérez;, M. Pago por desemperio (“pay for performance” [P4P]). AMF 2008, 4(6): 344-352.
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El modelo retributivo en el sector privado

Las retribuciones de los representantes colegiales del sector privado deben ser revisadas bajo los mis-
mos principios, anteriormente expuestos, ya que el sistema asegurador privado, especialmente en el
caso del mutualismo sanitario administrativo (modelo MUFACE), esta repercutiendo la infrafinanciacion
en los baremos. Las consultas privadas en Espana generan una parte importante de los salarios que
percibe el colectivo médico (en ocasiones el Unico) y el modelo MUFACE se configura como un sistema
de alto valor anadido para los beneficiarios): cobra importancia el hecho de que aproximadamente el 85%
de la poblacion mutualista elija ser atendido en el ambito privado, lo que refleja su satisfaccién con el
modelo. La reducida financiacion que reciben las companias aseguradoras que participan en el mo-
delo, y la falta de actualizacién de las primas para hacer frente a los crecientes gastos sanitarios, las esta
afectando en su rentabilidad, lo que a su vez supone una mayor presion sobre los precios que las ase-
guradoras estan dispuestas a pagar por los servicios médicos. La OMC debe implicarse en la proble-
méatica que la infrafinanciacion del sistema MUFACE genera a los profesionales médicos, asunto que no
esta exento de complejidad.

En esta linea, la practica totalidad de los representantes colegiales considera que los modelos retributivos de

las consultas privadas deberfan modificarse, con distintas prioridades sobre el modelo a aplicar (figura 43).

Opinién de la profesion médica sobre la pregunta: “En Espana tenemos un sistema de pago me-
diante talones de las companias en las consultas privadas. {Como se deberian establecer las retribuciones?”

35,2%
25,8%
21,5%
15,9%
1,6%
ByC C. Se deberifa dar D. Es necesario B. Se debe unificar A. Se deberia
facturas con las incluir criterios de un modelo retributivo mantener igual por
tarifas libres que calidad y desarrollo fijado por homogeneizar las
tiene cada médico y profesional en los Nomenclator, retribuciones
luego la compania baremos y pactado por las
reintegrar al retribuciones del compafifas y los
pacientes sus tarifas ejercicio médico representantes de los
privado médicos

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica
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Propuestas estratégicas

1. Promover un cambio en el modelo retributivo actual de los representantes colegiales del
sistema sanitario publico

1.1.

1.2.

1.3.

ala]s

Realizar un estudio de analisis del actual modelo retributivo e identificar las posibilidades
de evolucion

Creacion de un comité de expertos con participacion de la OMC, el Ministerio de
Sanidad y Politica Social, representantes de las comunidades auténomas y de los sindi-
catos médicos, para el estudio y desarrollo de andlisis y propuestas de un marco retri-
butivo comun para el Sistema Nacional de Salud.

Estudio del desarrollo y eficacia de otros modelos retributivos desarrollados en el am-
bito internacional, analizando sus ventajas e inconvenientes desde la perspectiva de la
productividad, la calidad asistencial, la implicacion y motivacion de los médicos y el
coste econdmico que suponen para el pals.

Desarrollo de una macroencuesta especifica dirigida a la profesion médica sobre posi-
bles cambios en el modelo retributivo actual.

Analisis de los condicionantes juridicos y presupuestarios que condicionan la evolucion
del modelo.

Elaboracion de los puntos basicos y principios en los que se tendria que basar el nuevo
modelo retributivo teniendo en cuenta las competencias actuales (estatal vs. autondémicas).

Disenar un modelo de retribucion variable

Elaboracion de una propuesta, con la colaboracion del Comité de Expertos, para la
creacion de un nuevo modelo de retribucion variable.

Definicion de los parametros de evaluacion del desempenfo profesional, que permitan
establecer un criterio retributivo en funcion de su grado de contribucion a los resultados.
Definicion del proceso de implantacion del nuevo modelo retributivo propuesto.

Establecer canales de dialogo con los grupos de interés para promover la adopcion del
modelo definido

Incorporacién en la agenda politica de la necesidad de establecer cambios en el mode-
lo retributivo de la profesion médica.

Identificacion de lideres de opinién que contribuyan a promover la adopcién del nuevo
modelo retributivo.
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2.

Liderar mejoras retributivas en el ambito de aseguramiento privado

2.1.

2.2.

Desarrollar encuentros con el area del mutualismo sanitario administrativo de Unespa,
para valorar alternativas de colaboracion para la mejora del modelo de financiacion del
mutualismo y de los honorarios médicos actualmente vigentes.

Promover, entre el sector asegurador, la diferenciacion retributiva en funcién del desem-
peno de los profesionales

Requiere concienciar a las companias aseguradoras acerca de la importancia de mejorar el
conocimiento de la aportacion de los profesionales que forman parte de sus cuadros médi-
cos, con el fin de establecer esquemas retributivos que premien a los mejores.




Respuesta profesional ante 10s
Nnuevos retos asistenciales

Triple crisis: medicina, médicos y sistema

La medicina y los sistemas sanitarios no han sabido responder adecuadamente al cambio demografico y
epidemioldgico que marca el paso al envejecimiento, la cronicidad y la co-morbilidad. Tanto la medicina
como |os sistemas sanitarios perseveran en el paradigma actual de respuesta asistencial, buscando el vir-
tuosismo en procedimientos e intervenciones singularizadas, mas que en procesos integrados y trayecto-
rias pluripatologicas de pacientes. El proceso terapéutico en el final de la vida, es sélo el més visible e
ineficiente de los excesos que se practica habitualmente.

Sin embargo, es posible que no se sea consciente de la intensidad del desajuste y del dafio que este de-
senfoque esta produciendo y el que puede ocasionar en la legitimidad de la medicina, en la moral de los
representantes colegiales y en la sostenibilidad de los sistemas publicos de salud.

Hacer lo mismo cuando los resultados son insatisfactorios, y la realidad ha seguido un curso de cambios

cada vez mas acelerados, no puede conducir a resolver los problemas que atafien a los representantes
colegiales y que constituyen el verdadero reto de la medicina moderna.

a]5].5
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La dificultad de avanzar radica en que estos problemas tienen tres dimensiones interconectadas de crisis,
referidos a la medicina, la profesiéon médica y los sistemas sanitarios:

a)

La medicina moderna se ha desorientado por la fascinacion tecnoldgica, la comodidad in-
dolente de la hiperespecializacion y la tendencia a conceder prestigio a lo molecular en detri-
mento de lo profesional.

Esta misma ola se ha llevado por delante el papel central que deberia haber jugado la aten-
cién primaria en la medicina moderna; no soélo la ha relegado a un papel secundario, sino que
se ha introducido de forma prioritaria la especializacion y el acceder a procedimientos es-
pecificos y nuevas tecnologias.

La profesiéon médica no ha sabido reaccionar a esta desorientacion de la medicina y ha
participado a en este proceso permitiendo la debilidad colegial, la fragmentacion interna, la
falta de liderazgos respetados, asi como ha creado la tendencia en la profesién de transfor-
macion del profesional a tecndlogo.

Y también muchos médicos se han encaminado a una identidad laboral alienada, asumiendo
la condicién de “empleados”, al internalizar las relaciones laborales y sindicalizarla sin ningin
contenido referente a la relacion con los pacientes y la sociedad.

Los sistemas publicos de salud tampoco han sido capaces de cambiar las reglas de
juego: un sistema sanitario pensado para atender procesos agudos y bien acotados, es
cada vez mas hostil y perjudicial para los pacientes que buscan respuestas mas integradas
y razonables.

Cuando se formulan politicas de cambio organizativo (nuevo modelo de primaria, areas de
salud, prevencion y promocion, gestion integrada de areas, etc.) falta eficacia en la gestion
del cambio de roles profesionales que precisa. La rivalidad entre politicos crea una situacion
en la que si los politicos no aplican la Ultima innovacion (tecnologia, vacuna, etc.) otro se le
adelantara y perdera el prestigio y ganancia electoral.

El resultado de las tres dimensiones desorientadas es una crisis combinada: mala medicina (con excelentes
procedimientos), médicos insatisfechos y sistemas sanitarios cada vez mas ineficientes e insostenibles. La
desconfianza se extiende entre todos los agentes sociales y la legitimidad de médicos, medicinas y sis-
temas publicos de salud es muy precaria.

Las tecnologias de la informacién y comunicacién estan abriendo posibilidades de enfoques mas am-
plios y longitudinales para la atencién médica, ya que algunas experiencias de las llamadas “organiza-
ciones sanitarias integradas” estan dando resultados y permitiendo visualizar que existen alternativas
para el cambio.
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Algunas instituciones colegiales empiezan a querer liderar un cambio real de la profesion y, poco a poco,
la medicina ha empezado a reflexionar sobre los conflictos de interés y las situaciones actuales que le han
llevado a olvidar su vocaciéon y misiéon esencial.

El insuficiente desarrollo asistencial de la medicina primaria y
especializada para dar respuesta a los nuevos retos asistenciales

La configuracion del sistema hospitalario y especializado que alcanzd su maximo prestigio en los afios 70
y 80 y conformd la realidad y el paradigma presentes, se basd en circunstancias clinicas, culturales, téc-
nico-profesionales y organizativas muy distintas de las actuales:

. Clinicas: pacientes mas jovenes y procesos agudos.
. Culturales: prestigio de la tecnologia y descrédito de la medicina humanitaria/ humanista.
. Técnico-profesionales y organizativas:

- Alta y exclusiva concentracion tecnoldgica en los hospitales.

- Escaso desarrollo, dotacién y acceso a tecnologfa de la Atencién Primaria con
la secuela de poca capacidad resolutiva.

- Promocion e incentivacion de la productividad cuantitativa.

Un menor desarrollo de la atencién primaria frente a la atencion especializada

El gran prestigio de la tecnologia, el orden técnico y organizativo esta muy concentrado en los hospitales
y, en cambio, existe un escaso desarrollo de la tecnologia en la medicina primaria y por ello ha generado
una cultura del poder resolutivo de los especialistas que conlleva una traslado continuo de responsabili-
dad sobre el paciente de la medicina primaria a otro nivel que produce una ruptura asistencial, des-
conocimiento del médico por parte de los pacientes que lleva a una despersonalizacion del proceso
asistencial.

En Espana existe una tendencia de tener mas especialistas y menos generalistas en relacion a otros paises

del entorno como el Reino Unido, cuyo sistema de salud (National Health Service) persigue como objetivo
principal lograr un trabajo mas eficiente de los médicos generalistas.

as].5 (o1)
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Farmer y sus colaboradores® (1991) fueron los primeros en demostrar con datos obtenidos de todos los
condados de los EEUU, que los que tenian menos tasas de mortalidad ajustada por edad eran aquellos
con mayor densidad de médicos de familia. En el Reino Unido una investigacion realizada por Jarman en
1999 mostro la importancia de disponer de suficientes médicos de atencion primaria, los cuales fueron un
factor importante en la reducciéon de la mortalidad hospitalaria.

Asimismo, otros estudios demuestran el impacto que los médicos de familiay la Atencion Primaria tienen
sobre la accesibilidad, la longitudinalidad, la relacién médico-paciente, asi como sobre la globalidad y la
relacidon que estas caracteristicas tienen sobre los niveles de salud como el de Barbara Starfield (2001) ,
del cual se pueden extraer las diferencias mas significativas entre la medicina de atencion primariay la es-
pecializada:

. Los recursos financieros requeridos para pagar la atencién especializada compiten con los
destinados a la atencion primaria, lo cual disminuye la capacidad de aquellos que estan mejor
distribuidos.

. La atencion primaria comparada con la especializada, es menos jerarquica y por ello es mas
flexible y puede responder més rapidamente a las cambiantes necesidades de la salud de la
sociedad.

. La atencion primaria es mas accesible a nivel organizativo y psicoldgico que la atencion es-
pecializada.

La atencion primaria es un servicio que se debe potenciar en la medicina asistencial y tener en cuenta cuél
es su situacion actual para establecer mecanismos de mejora (figura 44).

20. Farmer F., Stockes C, Fisher R. Poverty, primary care and age specific mortality. Journal Rural Health (1991); 7:153-69.
21. Jarman B. Gault S, Alves B.et. al. Explaining differences in English hospital death rates using routinely collected data. BMJ (1999),318:1515-20.
22. Starfield B. Equidad en salud y atencién primaria: una meta para todos. Gerencia y Politicas de Salud (2001);aro/vol. 1, numero 001
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Figura 44: Analisis de las fortalezas, debilidades y amenazas del nivel de Atencidén Primaria

* Red asistencial y docente consolidada « Transferencia de servicios del Hospital a Atencion Primaria
< Mejor atencion clinica * Promoci6n y prevencion de la salud
* Resolutividad alta * Préctica familiar
 Ampliacion de servicios a la poblacion « Actividades comunitarias
« Colaboracion o gestion conjunta de casos « Docencia
* Aprovechamiento de MF en el ambito hospitalario * Investigacion
« Financiacion insuficiente (14% del gasto) « La Atencion Primaria no es la funcion central real
« Organizacion rigida y burocratizada « Desconocimiento social: sociedad, universidad y atencion
- Adelgazamiento del perfil y resistencia de los profesionales  primaria vs. atencion especializada
a abordar todas las parcelas del perfil profesional « Formacion de grado poco orientada a la AP
* La efectividad no se mide * Incremento de demanda y presion asistencial
« Enfrentamiento entre dos concepciones: funcionarial y * La equidad se rompe en sus extremos: poblacion muy
estatutaria/ autogestion desfavorecida y muy favorecida
« Coordinacion mejorable (equipo, MF/E, AP/2° Nivel, - Politizacion de una gestion descentralizada
gestionados y gestores) « Exodo de profesionales jovenes y reespecializacion. No
« La satisfaccion de los profesionales es media-baja fidelizacion de los MF en AP

Fuente: Il Congreso de la Profesién Médica. Ponencia de Verénica Casado Vicente, Vicepresidenta del CNECS, Presidenta CN de MFyC

La ineficiencia del actual patron de atencién sanitaria

Nuestro sistema sanitario se caracteriza por una elevada demanda de servicios asistenciales. El actual pa-
trén de atencion sanitaria a lo cronico y pluripatolégico es probablemente ineficaz, con certeza ineficiente
y ademas insatisfactorio para pacientes y profesionales:

. Multifrecuentaciéon descoordinada y en gran medida inutil a diferentes consultas externas de
especialistas con su secuela de desplazamientos, y reiteracion de pruebas diagndsticas de
laboratorio e imagen.

. Ausencia de responsabilidad directora de proceso identificable.

. Una atencion “intensiva” que genera una alta frecuentacion de urgencias e ingresos hospita-
larios, una alta ocurrencia de yatrogenia y efectos medicamentosos adversos, y la percepcion
de desamparo por parte del paciente, que muchas veces desconoce quién es su médico.

Asf, Espanfa es el cuarto pals de la OCDE en frecuentacion de consultas tal y como se muestra en el siguien-
te gréfico (figura 45). La modificacion del modelo de atencién actual de los procesos asistenciales permi-
tirfa, con casi toda seguridad, conseguir una mayor eficiencia asistencial y un eficaz sistema de gestion
clinica que evitara al paciente el trastorno que supone recibir numerosos actos médicos, a la vez que gene-
raria ahorros econémicos al sistema sanitario.
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Frecuentacién de consultas por habitante

Japon
Republica Checa
Hungria
Espana
Bélgica
Alemania
Austria

Polonia

Francia
Islandia
Australia
Luxemburgo
Canada

Paises Bajos
Reino Unido
Turquia
Finlandia
Portugal
Estados Unidos
Suecia

Fuente: OECD Health Data 2009

Las consecuencias de esta problematica residen en que la existencia y perpetuacién del mencionado

modelo ha generado:

. Una cultura de fe infundada en un supuesto poder resolutivo de los especialistas que afecta
a la poblacién y a los propios médicos, con traslacion continua de la responsabilidad sobre
el paciente a otro nivel.

. Un peculiar desarrollo de la profesion médica, dada la desproporcién numérica y de conside-

2,8

13,6
13,0
12,9
8,1
7,5
74
6,7
6,6
6,4
6,3
6,1
6,0
5,8
5,6
5,1
4,6
43
39
3,8

racion publica en el binomio especialistas/ generalistas.

. Una hiperproduccion de actos médicos de alto coste agregado y con escaso valor sanitario

anadido (despilfarro de recursos).

. Un ineficaz y a veces perjudicial proceso asistencial por la fragmentacion descoordinada, la

desorientacion y la despersonalizacion de la medicina.

Un sistema no optimizado para dar la necesaria asistencia a los pacientes crénicos

Los rasgos especificos de un paciente crénico se refieren a que la enfermedad o condicion clinica no se
cura, que habitualmente durara lo mismo que su esperanza de vida, y que la condicion clinica principal
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suele coincidir con otras y/o afectar a mas de un aparato érgano o sistema. El patron de enfermedad vy el
perfil del paciente tipo del Sistema Nacional de Salud responde mayoritariamente a crénico, polimedicado,
anciano y dependiente.

Las caracteristicas propias de la cronicidad exigen al proceso asistencial que se adecue a una atencion
que se define por las peculiaridades que se recogen en la figura 46:

Figura 46: El paciente cronico: peculiaridades de su atencién

Pers.pec.liva * Direccion médica tnica, identificable y permanente
longitudinal,

continua y de largo
alcance

* Continuo asistencial: prevencion primaria y secundaria
(intentando evitar, retrasar o minimizar el dano)

o  Foco en el dolor, capacidad funcional (autovalimiento),
Preferente atencion sufrimiento, ansiedad

ala mejoray
conservacion de la
calidad de vida

 Reducir la carga de enfermedad derivada del propio
proceso asistencial: todas las actuaciones clinicas
necesarias, ni una mas

Consideracion o
especial a lo * Polimedicado

pluripatolégico y * Poliatendido
sus consecuencias

Fuente: Il Congreso de la Profesién Médica. Ponencia de José Luis Conde Olasagasti,
Jefe de Servicio de Nefrologia del Hospital Virgen de la Salud

La respuesta de nuestro sistema sanitario a las peculiaridades sefialadas es todavia hoy insuficiente. La res-
puesta del Sistema Nacional de Salud a los cambios en los patrones de enfermedad y a la cronificacion de
enfermedades no se esta efectuando con el ritmo de adaptacion necesario. Esta idea la corrobora la profe-
sién médica ya que, en opinidn del 95% de los profesionales médicos, el actual modelo asistencial no res-
ponde adecuadamente ni evoluciona al mismo ritmo que las necesidades sociales demandadas (figura 47).

Figura 47: Opinién de la profesion médica acerca de si el actual modelo asistencial no responde adecuada-
mente ni evoluciona al mismo ritmo que las necesidades sociales demandadas

Estoy totalmente de acuerdo 63,9%
Estoy de acuerdo 30,8%
Estoy en desacuerdo 3,6%
Estoy totalmente en desacuerdo 1,2%
No tengo opinion  * 0,5%

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica
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Por otra parte, el 96% de los representantes colegiales esta de acuerdo o totalmente de acuerdo con que
la atencion al paciente cronico es el principal problema del Sistema Nacional de Salud y que el desfase
entre lo que hacen los médicos y lo que se necesita sera mayor si no se desarrollan unas politicas activas
de reforma del sector sanitario (figura 48).

Opinion de la profesion médica sobre si la atencién al paciente crénico es el principal problema
del Sistema Nacional de Salud y si el desfase entre lo que hacen los médicos y lo que se necesita serda mayor
si no se desarrollan unas politicas activas de reforma del sector sanitario

Estoy totalmente de acuerdo 68,7%
Estoy de acuerdo 27,4%
Estoy totalmente en desacuerdo 1,1%
Estoy en desacuerdo  0,0%
No tengo opinion 2,8%

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

En un contexto de una atencion especializada al paciente crénico que se muestra claramente ineficiente,
el 58% de los representantes colegiales estan totalmente de acuerdo y un 34,8% de acuerdo con la idea
de que las consecuencias para el paciente cronico de un sistema de salud que no esta preparado para
atenderle, que no genera la informacion necesaria y que no dispone de las capacidades especificas,
pueden ser muy dramaticas (figura 49).

Opinién de la profesién médica sobre la pregunta “Las consecuencias para el paciente cronico
de un sistema de salud que no esta preparado para atenderle, sin generar la informacién necesaria y que no
dispone de las capacidades especificas pueden ser muy dramaticas”

Estoy totalmente de acuerdo 58,3%
Estoy de acuerdo 34,8%
Estoy en desacuerdo 4,7%
Estoy totalmente en desacuerdo 1,1%

No tengo opinion 1,1%

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

(96)



06 Respuesta profesional ante 1os nuevos retos asistenciales

La ausencia de un responsable médico identificable con visidn global y contextualizada del paciente crénico
y pluripatolégico es una carencia inaceptable que representa un alto riesgo. Fuera del hospital dicho res-
ponsable debe ser el médico de atencién primaria.

Por otra parte, mas del 90% de los representantes colegiales considera que la fragmentacion de la asis-
tencia sanitaria en los diferentes servicios y niveles asistenciales puede ser incompatible con una buena
atencion a los pacientes cronicos (figura 50).

Opinion de la profesion médica sobre la pregunta: “La fragmentacion de la asistencia sanitaria en
los diferentes servicios y niveles asistenciales puede ser incompatible con una buena atencién a los pa-
cientes cronicos”

Estoy totalmente de acuerdo 55,9%
Estoy de acuerdo 34,6%
Estoy en desacuerdo 6,1%
Estoy totalmente en desacuerdo 0,6%

No tengo opinién 2,8%

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica

En este contexto de situacion, el Pais Vasco esta desarrollando una iniciativa novedosa en nuestro pais,
para el abordaje integral de la atencion al paciente cronico, que toma como referencia los desarrollos abor-
dados por otros sistemas sanitarios del plano internacional. La estrategia del Departamento para la aten-
cion a los pacientes crénicos incluye, entre otros proyectos, los siguientes:

. La creacion de la figura de las ‘enfermeras enlace’, que se encargaran de evaluar las necesi-
dades fisicas y sociales de los pacientes y coordinar un paquete de cuidados.

. La estratificacion de la poblacién de riesgo para identificar a los pacientes méas necesitados
de atencioén sanitaria.

. La configuracién de un centro de servicios multicanal, que permita acercar el sistema a los
ciudadanos utilizando las tecnologias.

. Elimpulso del desarrollo de la Historia Clinica Unificada para que las organizaciones de aten-
cién primaria y especializada, mantengan de forma unificada, toda la informacion de los pa-

cientes en bases de datos compartidas.

. El desarrollo de sistemas de telemonitorizacion domiciliaria de pacientes crénicos.

as].5
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. La autogestion del paciente, mediante la puesta en marcha de una serie de servicios para
apoyarle en la gestién de su enfermedad, a través de una educacion a distancia y presencial.

Si bien las iniciativas de las comunidades auténomas para dar respuesta a los nuevos retos asistenciales
son necesarias, No son suficientes si se quiere garantizar una respuesta adecuada y equitativa para el con-
junto del Sistema Nacional de Salud. En este sentido, el 96% de los representantes colegiales creen que
es preciso desarrollar un nuevo marco organizativo en el Sistema Nacional de Salud para coordinar la aten-
cion a enfermos crénicos, que aseguren la continuidad de la atencion, la integracién entre primaria y hos-
pitalaria, con seguimiento organizativo, incluyendo los servicios sociales (figura 51).

Opinion de la profesién médica sobre si es preciso un nuevo marco organizativo en el Sistema Na-
cional de Salud para coordinar la atencion a enfermos crénicos, que aseguren la continuidad de la atencién,
la integracion entre primaria y hospitalaria, con seguimiento organizativo, incluyendo los servicios sociales

Estoy totalmente de acuerdo 70,5%
Estoy de acuerdo 25,4%
Estoy totalmente en desacuerdo 1,5%
Estoy en desacuerdo 1,0%

No tengo opinion 1,6%

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica
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La atencidn a los pacientes cronicos:
un reto inaplazable para la profesion médica

LLa consecucion de una profunda transformacion cultural de la actitud de los especialistas ante los nuevos
retos asistenciales parte de aceptar e interiorizar las buenas préacticas que faciliten este proceso. Debera
aceptar nuevas reglas del juego (figura 52) que permitan transformar su rol desde una perspectiva de aten-
cién de paciente agudo a un manejo integral del paciente cronico.

Figura 52: Propuestas de reglas de buenas practicas para transformar el rol del especialista

Reglas de Buenas Practicas para un médico especialista

Fuente: Il Congreso de la profesion Médica. Ponencia de José Luis Conde Olasagasti, Jefe de Servicio de Nefrologia del Hospital Virgen de la Salud

No obstante, el médico no es el Unico responsable de la respuesta a este tipo de pacientes. Es necesario
que las administraciones sanitarias desarrollen y faciliten las herramientas necesarias para llevar a cabo los
procesos asistenciales sin rupturas. Algunas de estas herramientas de apoyo y soporte para una gestion
continua y “longitudinal” de pacientes son:

. La historia clinica electrénica Unica y accesible a todos los clinicos concernidos.
. Interconsultas telefénicas o teleméaticas.
. Gestor de pacientes y citas desde Atencion Primaria.
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. Alarmas de plurifrecuentacion y solapamientos.

. Soluciones integradas para pacientes fragiles y muy vulnerables como el modelo Kaiser y
unidades de pluripatolégicos.

Responder al reto asistencial implica revitalizar la identidad profesional de la medicina y los médicos:
porque la disipacion del buen profesionalismo supone la desilusion y frustracion profesional. Por todo ello,
la profesion médica debe liderar las trasformaciones porque se lo debe a su compromiso con el paciente

y en reciprocidad con el importante papel que la sociedad le ha conferido.

En definitiva el reto esta en considerar de un modo integrado y coherente actuaciones a corto, medio y largo
plazo en todos los siguientes &mbitos:

. Cultura y roles profesionales:
- Formacion: pregrado , MIR (troncalidad) y continua
- Utilizacion racional y eficiente del recurso mas valioso y escaso, tiempo y saber del
médicos transfiriendo quehaceres a otras profesiones

. Organizativo-gestores:

- Modelos integradores y longitudinales de atencion
- Posicionamiento racional y coherente de incentivos y recursos

. Sistemas de informacion clinica y telemedicina.
Asimismo, desde el Il Congreso de la profesion Médica se plantearon algunos retos, cuyo abordaje se
considera necesario para poder dar, desde Atencién Primaria, la respuesta profesional a los nuevos retos
asistenciales:
. Mejorar la financiacion del sistema sanitario.
. La atencion primaria como funcion central del Sistema Nacional de Salud y del sistema for-
mativo: debe ser un objetivo clave en los Ministerios de Sanidad y Educacién y de las comu-

nidades auténomas.

. Incrementar el nUmero de médicos en atencion primaria, en relacion al nimero total de médi-
cos del Sistema Nacional de Salud.

. Desburocratizacion de la consulta.
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. Mantener la resolutividad de la atenciéon primaria.
. Profundizar y generalizar las reformas procoordinacion entre niveles y sectores.
. Mejorar el prestigio social y entre la profesién, asi como la motivacion de los profesionales

(marketing interno y externo).
. Formacion en Medicina Familiar y Comunitaria en el grado.

. Formacion en la troncalidad (unidades troncales con papel central de la Medicina Familiar v
Comunitaria).

. Profundizacion en la formacion especializada en Medicina Familiar y Comunitaria.

. Desarrollo profesional continuo e individualizado: sistemas de reacreditacion que garanticen
el mantenimiento de la competencia.

. Promocionar la investigacion en atencion primaria:

- Atencién: promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento, etiologia, riesgo, pronds-
tico, control evolutivo, rehabilitaciéon y reinsercién, cuidados paliativos, abordaje fami-
liar, abordaje comunitario.

- Gestion: gestion clinica, gestion de la actividad, sistemas de informacion, sistemas de
trabajo en equipo, gestion de la calidad.

- Formacion: metodologias educativas, evaluacion formativa, sistemas de evaluacion de
la competencia.

- Crear una estructura de investigacion financiada.
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Propuestas estratégicas

1. Crear una estrategia compartida entre todas instituciones sanitarias para impulsar un
marco nacional de atencién a las enfermedades crénicas

1.1.

1.2.

Promover desde la OMC que todos los miembros representativos de las instituciones sani-
tarias se involucren en la elaboracion de una estrategia conjunta enfocada a fortalecer el
papel de la Atencién Primaria.

Liderar un proceso de elaboracion de un marco estratégico comun para todo el Sistema
Nacional de Salud, de atencion a los pacientes cronicos, mediante el desarrollo de una
propuesta que se presentara al Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Crear un campana de concienciacion sobre la necesidad de desarrollar la atencién coor-

dinada a los pacientes cronicos

2.1.

2.2.

2.3.

Crear un cédigo de buenas practicas para generalistas y especialistas en la atencion de
la cronicidad

Serfa la herramienta que facilitaria la OMC para permitir que se produjese un cambio cultural
que permitiera evolucionar en el desarrollo de los procesos médicos asistenciales.

Potenciar las buenas practicas en la atencion de la cronicidad

Imparticion de cursos de formacion que permitan transferir a los representantes cole-
giales el cédigo de buenas practicas.

Creacion de foros en los que se potencie el intercambio de casos reales, tanto de bue-
nas practicas como de casos de pacientes cronicos que han percibido una mala aten-
cibn médica y asi generar alertas ante amenazas de cambio.

Crear una campana dirigida a representantes colegiales y a las instituciones sanitarias
sobre la importancia de un modelo integrado de atencién a las enfermedades cronicas.

Promocion, en la Administracion, de la necesidad de adoptar mecanismos de reforma
de la Atencion Primaria para mejorar su resolutividad en la prevencion y atencién a en-
fermos cronicos.

Mejora del prestigio social de los representantes colegiales de Atencién Primaria, en la
sociedad y entre la profesion, para generar confianza y reconocimiento profesional.
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Desarrollo de un plan de comunicacion en torno al manejo de los nuevos retos asis-
tenciales.

Promover Planes de Formacion en el manejo integral de enfermedades crénicas, tanto di-
rigidos a atencién primaria como a atencion especializada

En el pregrado: disponibilidad de profesores vinculados a la Universidad que realicen
formacion especializada en Medicina Familiar y Comunitaria.
Unidades troncales con un papel central de la Medicina Familiar y Comunitaria.







Validacion periodica de la
colegiacion. Credencialismo

El credencialismo beneficia al médico, al paciente y a la sociedad

Si el principio de Autonomia del Paciente es uno de los pilares de la Bioética, el empowerment?® debiera
serlo para la ética social en las democracias avanzadas. El ciudadano responsable de sus actuaciones
tiene el derecho a exigir a los agentes sociales, colegios, transparencia y rendicion de cuentas en sus ac-
tuaciones.

Para la rendicion social de cuentas se han disefado herramientas con informacion de rigurosa fiabilidad
(credenciales) que para cumplir su funcién social deben ser también: comprensibles, aceptables, practi-
cas y vigentes.

23. Empowerment: proceso estratégico, que busca una relacién de socios entre la organizacion y su gente, aumentar la confianza, responsabilidad, au-
toridad y compromiso para servir mejor al cliente.
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Las sociedades cambian y por ello hay que modificar los criterios, los objetivos y/o los procedimientos de
credencializacion. Un modelo de credenciales sélo se mantendra vigente y Util si dispone de la suficiente
plasticidad para adaptarse a las cambiantes necesidades sociales y profesionales. El credencialismo es
necesario como garantia para la sociedad: el piloto de avion tiene que recertificar su licencia para mante-
nerlay, en principio, es mas facil ser piloto que médico.

La practica clinica, la calidad, eficiencia y eficacia clinica interesan fundamentalmente a los ciudadanos.
Por tanto, el ciudadano esta interesado en que la profesidon médica sea competente y la demuestre y quiere
evaluar para garantizar su asistencia.

Es caracteristico de la profesién médica el esfuerzo individual permanente para el mantenimiento y mejora
de la competencia, incorporando al ejercicio practico de la medicina los Ultimos conocimientos cientificos
y las Ultimas técnicas validadas. La OMC, en su asamblea de noviembre de 2009, encargd por unanimi-
dad a la Comision Permanente del Consejo el desarrollo del procedimiento para el reconocimiento perié-
dico de colegiado en ejercicio en el bien entendido de que la complejidad y variabilidad en el tiempo de
los conocimientos, habilidades y actitudes y en concreto de la competencia profesional de los médicos
debe ser validada periédicamente.

Para los médicos la formacion continuada es una obligacion ética explicitada en el Cédigo Deontolégico,
es una obligacion colegial explicitada en los Estatutos de la OMC, y es una obligacion legal explicitada en
la Ley de Ordenacioén de las Profesiones Sanitarias (LOPS). Pero, sobretodo, es una necesidad impres-
cindible para los médicos, ya que sélo desde la competencia profesional es posible atender correctamente
las necesidades de salud de los pacientes y de la sociedad.

El 92% de los representantes colegiales estan de acuerdo con el deber de actualizar la competencia profe-
sional de los médicos a través de la validacion periédica de la colegiacion, como se refleja en la figura 53.

Opinién de la profesion médica en relacién con la cuestién: “Segun los actuales estatutos del
CGCOM se debe ‘actualizar la competencia profesional de los médicos, ejerciendo las funciones de acredi-
tacién y registro oficial’ asi como ‘establecer los criterios de colegiacion, con la colaboracién de las Univer-
sidad es y las Sociedades Cientificas, de acuerdo con la legislacion vigente’. Con la validacién perioédica de
la colegiacion asi entendida”

Estoy de acuerdo 92,0%
Estoy en desacuerdo 3,3%
No tengo opinion 4,7%

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica
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Con la validacion periddica de la colegiacion no se trata de examinar a profesionales ni de cuestionar su
titulacion, al contrario se trata de reconocer el esfuerzo permanente que realizan los profesionales, de ofre-
cerles una seguridad juridica en base a su formacién, de mejorar la accesibilidad a la formacion médica
continuada y promocionar su financiacién a través de oportunas alianzas, y basar el control de la acredi-
tacion médica en la profesion médica. El 96,1% de los representantes colegiales opinan que la validacién
periddica de la colegiacion beneficia tanto a los médicos como a la sociedad (figura 54).

Opinién de la profesién médica sobre el beneficio de la validacién periddica de la colegiacion:

96,1%

3.3% 0,6% 0,0%
Va en beneficio tanto de Va en beneficio de la Va en beneficio de la Van en beneficio de los
los médicos como de la sociedad administracion sanitaria  médicos exclusivamente

sociedad

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica

Se puede concluir que la validacion periddica de la colegiacion aporta las siguientes ventajas:

Actuarfa como garantia de la competencia profesional, de la promocion y actuacion del
conocimiento y para evitar mala praxis.

Permitiria disponer de un registro vivo de profesionales en ejercicio, fomentando la
constitucion y afiliacion de los colegiados profesionales.

Contrarrestaria la tendencia a la funcionarizacion de la profesion médica, porque parte
del personal estatutario, como parte de la profesion médica también tendria que rea-
creditarse.

Las propias organizaciones profesionales podrian asumir la tarea de evaluar la cali-

dad de sus miembros en lugar de dejarlo en manos érganos o procedimientos admi-
nistrativos.
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Los modelos de acreditacion profesional
en el entorno internacional

Los modelos mas avanzados de acreditacion profesional (Reino Unido, Estados Unidos y Canada) coin-
ciden en disenos de cooperacion, donde las corporaciones profesionales, Colegios y Sociedades Cienti-
ficas se implican en un disefio comun. En todos ellos existe un organismo independiente que elabora las
normas y realiza el proceso de acreditacion.

En Estados Unidos, el American Comittee Continue of Medical Education (ACCME) elabora un programa
para las especialidades, con actividades voluntarias y necesarias para la recertificacion y un proceso de
revision sensible a los cambios en la educacion médica y el sistema de atencién sanitaria. Tiene dos nive-
les o categorias: actividades formalmente programadas, y la ensefianza autodirigida. En esta segunda fér-
mula, es el especialista quien realiza su propio programa, adecuado a su desarrollo personal. En ese pals
hay méas de 2.500 agentes acreditadores: academia de medicina, hospitales, sociedades médicas y so-
ciedades cientificas.

También Canada tiene una amplia experiencia en sistemas de recertificacion médica. En la actualidad
todos los profesionales deben obtener una certificacion basada en un sistema obligatorio en acreditacion
de la formacion médica continuada disefiado por una organizacion que aglutina a las sociedades profe-
sionales, asociaciones médicas y organismos gubernamentales.

En Europa, los diversos sistemas existentes en los distintos paises hacen que la validacion dependa de cada
autoridad médica nacional. En este sentido, la Unién Europea de Médicos Especialistas (UEMS), intenta con-
seguir una cooperacion y unidad de accion a través del EACCME (European Accreditation Council for Con-
tinuing Medlical Education), procurando armonizar y mejorar los programas de los especialistas médicos en
Europa, pretendiendo transferir créditos y actividades entre los diversos paises y los Estados Unidos. Exis-
ten, ademas, proyectos de recertificacion que se implementaron en 2003, similares a la recertificacion nece-
saria cada cinco anos para el médico general en el Reino Unido. Esta recertificacion es primordial también
para el médico general en los Paises Bajos y en Noruega. En Francia, por ejemplo, existe desde hace afos
un sistema denominado Comission Nationale de la Formation Médicale Continue, que en realidad es un or-
ganismo de financiacién de programas formativos, sin mayor control sobre su impacto en la formacion.

Un campo de controversia abierta es el de la utilizacion de la formacién médica continuada para las distin-
tas iniciativas de revalidacion y control de la profesion. Actualmente, en el &mbito europeo, asistimos al de-
sarrollo de iniciativas en distintos paises, tendentes, en lineas generales, a profundizar en el camino de la
regulacion profesional, ya sea de base prioritariamente gubernamental (Francia, Italia) o compartida (Reino
Unido). Una excepcion la constituye el sistema implantado en Holanda de base mayormente profesional.
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Existen dos categorias de revalidacion periédica: formal e informal. En la actualidad sélo Alemania y los
Paises Bajos cuentan con sistemas formales de revalidacion; si el certificado de formacion médica conti-
nuada (establecido por medio de créditos) no se logra en el plazo estimado se puede retirar la acreditacion.
En el Reino Unido todos los representantes colegiales tienen que demostrar sus aptitudes ante un sistema
independiente de revalidacion, con el objetivo de rendir cuentas publicamente. Los resultados son evalua-
dos por el General Medical Council cada cinco anos y se tienen en cuenta opiniones de pacientes y com-
paneros de trabajo.

Los métodos informales de revalidacion se llevan a cabo en paises como Austria, Bélgica, Francia y Es-
pafa que dependen de la participacion en la formacién médica continuada. Para ello, en ocasiones como
sucede en Bélgica, existen incentivos como el aumento de sueldo que se sitla en torno al 4%. Francia in-
trodujo, aparte de la formacién médica continuada, una evaluacion de las practicas profesionales que no
ha tenido mucho éxito en términos de participacion.

Procedimiento para la validacién periédica de la colegiacion

El marco idéneo para establecer las bases de un sistema de reconocimiento periddico de competencia pro-
fesional ligado a la colegiacién, es una estructura en la que converjan y participen junto a los Colegios y
las Sociedades Cientificas, el resto de los actores, grado (Universidad), postgrado (Consejo Nacional de
Especialidades en Ciencias de la Salud -CNECS), pacientes, estudiantes y la propia Administracion.

Nombre del credencial

Dado que la colegiacion deberfa poder darse con ejercicio o sin ejercicio profesional el nombre de “re-cole-
giacion” deberia descartarse. Por otro lado, por analogia con la nomenclatura anglosajona, el nombre de
“re-certificacion” debe restringirse a las competencias especificas que son propias de las sociedades cien-
tificas. Por ello, se deberia promover el concepto de “Licencia” para los colegiados que soliciten el registro
de actividad asistencial. La licencia conllevara el concepto de caducidad a diferencia de la colegiacion
que no serfa un concepto caducable. El proceso de solicitar peribdicamente la licencia se le denominaria
"Validacién periddica de la colegiacién con ejercicio".

Al respecto, el 86,3% de los representantes colegiales opinan que el proceso de mantener la actividad

profesional deberfa denominarse validacion periddica de la Colegiacion para el ejercicio profesional, frente
a s6lo un 7,9% que considera que deberia denominarse licencia para el ejercicio profesional (figura 55).
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Opinién de la profesién médica sobre la pregunta: “Actualmente se distingue dos tipos de cole-
giados, sin ejercicio profesional y con ejercicio profesional. Sélo estos dos Ultimos son objeto de la vali-
dacién periédica de su colegiacion. ¢éComo cree que debe denominarse a este proceso de mantener la
actividad profesional?”

86,3%
7,9% o
4,4% 1,4%
Validacion periodica Licencia para el Registro para Recolegiacion
de la Colegiacion ejercicio el ejercicio para el
para el ejercicio profesional profesional ejercicio profesional

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica

Quién otorga el credencial

Los colegios son los interlocutores natos de sus colegiados de forma que el proceso de renovacion de la
licencia debe tener el origen y el final en el respectivo colegio provincial.

A propuesta de cada colegio provincial el CGCOM certificarfa el mantenimiento de la licencia para la ac-
tividad asistencial y mantendria el registro unificado de profesionales.
Procedimiento

Los Colegios provinciales recogeran la documentacion de entrada, la evaluaran, la certificaran y la remi-
tiran al CGCOMC para su validacion y registro.

La OMC recibira la documentacion vy:

Certificara el cumplimiento de los requisitos que se determinen dando el visto bueno
a la Credencial de Colegiado con ejercicio,

Registrara la credencial correspondiente en el registro unificado de profesionales con
ejercicio para otorgar la licencia, y

Comunicara la inscripcion y licencia correspondiente al Colegio respectivo.
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Los Colegios provinciales una vez reciban la comunicacion del registro de la citada credencial entregaran
a los colegiados la Credencial de Colegiado con ejercicio en el que constara la firma del otorgante, el Presi-
dente del Colegio respectivo y la anotacion del registro y el Visto Bueno de la OMC.

¢Qué se debe evaluar?

Entre todos los elementos que intervienen en la calidad clinica, no todos dependen del médico. Del médico
depende su competencia y su forma de trabajar, pero de él no dependen las infraestructuras en las que
trabaja, ni la tecnologia de que dispone, ni los valores del paciente, entre otros aspectos. Habra cues-
tiones que no podremos evaluar y que tendran efecto en el resultado de la asistencia.

Serfa necesario desarrollar en primer lugar una evaluacion de la practica clinica y seguidamente definir
parametros como por ejemplo, si la certificacion debe ser publica, basarse en resultados en términos de
salud, si deben influir las reclamaciones asistenciales, las demandas y encuestas de opinién de los pa-
cientes; todo ello aparte de la valoracion de la formacién continuada, que deberéa ser evaluada y acredi-
tada dentro de la especialidad, y se incluiran las capacidades fisicas y psiquicas del profesional.

En este contexto, el 90% de los representantes colegiales consideran que los requerimientos para otorgar
la Licencia deberian incluir una valoraciéon del estado de salud fisico y psiquico, del comportamiento pro-
fesional y de la formacion continuada (figura 56).

Opinion de la profesién médica sobre la pregunta “Los requerimientos para otorgar la licencia
deben incluir la valoraciéon de:”

89,9%

O
0,0% 0,7% 3,6% ik

A. Estado de salud Deayb Dea,byc
fisico y psiquico

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica

Periodos de validacion

El periodo maximo para la validacion sera de 6 afos aunque el médico podra hacerlo a partir de los 3 de
su Ultima validacion. EI56,3% de los representantes colegiales estan de acuerdo con este periodo de vali-

dacion de la colegiacion, frente a un 31% que considera que deberia ser superior a seis afos y el 12,7%
que prefieren un plazo inferior (figura 57).
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Figura 57: Opinion de la profesién médica sobre el beneficio de la validacién periddica de la colegiacion:

56,3%

31,0%

12,7%

De seis anos Inferior a seis afos Superior
a seis anos

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

Instrumentos para la certificacion de Buena Praxis

a)

Certificacion de Buena Praxis. Certificacion expedida por el colegio correspondiente en la
que constaré la falta o existencia en su caso de reclamacion, queja o denuncia de incompe-
tencia del médico colegiado durante el periodo sujeto a valoracion.

Se determinara el protocolo a seguir para dicha certificacion considerando las aportaciones
de la Comision Deontolégica vy la informacién del Secretario del Colegio.

Certificado Médico Ad hoc. Certificado médico especifico realizado por el propio Colegio
0 por una institucion sanitaria en la que el Colegio haya delegado. Se determinara el proto-
colo de dicho certificado.

Certificado del empleador. Certificacion expedida por el empleador en la que constaran
las fechas trabajadas en el periodo solicitado y la falta o existencia de reclamacion, queja o
denuncia del médico.

Formaciéon Médica Continuada (FMC) acreditada. Los colegiados que lo consideren opor-
tuno podran incorporar de forma voluntaria la FMC acreditada de todo tipo que haya realizado
en el periodo correspondiente.

Estructura y Organigrama

El sistema de validacién debe basarse en una estructura sencilla y operativa, con érganos separados de
gobierno y de direccion, un Consejo Asesor, asi como de unidades técnicas ejecutivas, y un reglamento.
El esquema organizativo propuesto se presenta en la figura 58.
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Figura 58: Propuesta de estructura organizativa del sistema de validacion

Registro OMC. Unidad
Unificado de Tecnolégica
profesionales Consejo Asesor
con ejercicio

Colegio Colegio Colegio
Provincial 1 Provincial 17 Provincial 49

Credencial Periédica de
Colegiacion en Ejercicio

El desarrollo del sistema de validacion se realizaria en tres etapas progresivas hasta para su completa im-

plantacion:

Primera Etapa. De implantacion inmediata (2010-2011), incorporaria la Certificacion de
Buena Praxis, el Certificado de salud y la Certificacion del empleador. La Formacién Médica
Continuada se incorporarfa de forma voluntaria sin requisitos.

Segunda etapa. Planificada para el periodo 2011-2012, incorporaria la Formacion Médica
Continuada de forma reglada.

Tercera etapa. Planificada para un periodo posterior, donde se incorporaria la valoracion de
competencias conjuntamente con las sociedades cientificas.

Competencias de los principales agentes implicados

as].5

Las Sociedades Cientificas: deben definir contenidos y método para mantener y mejorar
la competencia profesional.

Los Colegios Oficiales de Médicos: deben garantizar a la sociedad, periddicamente, que
los profesionales cumplen los requisitos que esta exige.

La/s Administracién/es: deben avalar el cumplimiento de este sistema que mantendra y
mejorara la confianza de la sociedad.

(113)
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Un marco basado en la unién para sentar
las bases del sistema de validacion periddica

Un proceso complejo como éste requiere ser abordado con la unidad de la profesion. Cualquier nego-
ciacion, en todos los ambitos profesionales y de la Administracion, podria atomizar el modelo profesional
de homologacion por lo que el éxito sélo se conseguira desde un liderazgo del CGCOM. Sin embargo, es
absolutamente necesario reforzar al maximo la comunién de los colegiados con su colegio respectivo. Por
ello, una vez decididas las bases del sistema, deben ser las organizaciones colegiales de cada autonomia
quienes tengan delegada la funcion de la colegiacion y su mantenimiento.

La profesion médica debe liderar el sistema de colegiacion ligado a la competencia profesional antes que
otros planifiquen y ejecuten el control de competencia profesional de los médicos, con criterios licitamente
estratégicos para un determinado modelo de gestién de recursos. De no hacerlo, no se puede lamentar
cuando, licitamente, otros planifiquen, organicen y ejecuten el control de la competencia profesional de los
médicos, con criterios estratégicos para un determinado modelo politico de gestién de recursos.

Una vez establecidas conjuntamente las bases del sistema y, disponiendo de un registro centralizado,
deben ser las organizaciones colegiales quienes otorguen la colegiacion y el mantenimiento de la misma.

La recertificacion deberéa ser Unica y homogénea, independientemente de la existencia de especialistas
homologados y no homologados. Otra cuestién importante a resaltar es que el sistema de revalidacion se
dirige a asegurar la competencia profesional y llenar los posibles vacios de conocimiento, con la seguri-
dad de estar en la vanguardia de la medicina permanentemente. No se trata de un sistema punitivo sino
de un sistema orientado a fortalecer los conocimientos y capacidades minimas exigibles cuando el médico
no supera la validacion, quedando sujeto a posterior evaluacion.

El sistema que los Colegios y la OMC proponen debera ser:

Sencillo de aplicar

Progresivo en el tiempo

Integrador de los actores y las partes

No punitivo con los médicos

Efectivo para los pacientes

Homogéneo para todos los profesionales

Una ultima cuestion que supone un importante reto reside en que, al no haber legislacion relativa a la vali-
dacion, resulta dificil que los médicos se presenten voluntariamente a este tipo de examenes, por lo que
la utilidad real de dicha actualizaciéon sera escasa hasta que no existan mecanismos legislativos que la
hagan obligatoria.
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Propuestas estratégicas

1. Disenar el sistema de validacion periddica de colegiacion

1.1. Establecer un Comité en el seno de la OMC, que sera responsable de preparar el desa-
rrollo del sistema de validacion.

1.2. Desarrollar, en colaboracion con los representantes de las instituciones sanitarias, So-
ciedades Cientificas y Administracion sanitaria, los criterios y parametros de evaluacion
para la acreditacion de la competencia profesional.

Se valorara la inclusion de aspectos relativos a (listado no exhaustivo):
La formacion continuada.
Denuncias de mala praxis.
Encuestas de pacientes.
Calidad del acto médico.
Problemas de salud.

Otros

1.3. Disenar los modelos de certificacion (certificado de buena praxis, certificado de salud, cer-
tificado del empleador)

1.4. Elaborar un proceso de revision periodica que asegure que el desarrollo profesional y de
capacitacion médica responde a las necesidades del profesional médico y la sociedad.
2. Crear un registro del sistema de validacion periddica de la colegiacion
2.1. Disenar el modelo de datos del registro

2.2. Desarrollar los acuerdos necesarios con los Colegios Oficiales de Médicos para obtener
la informacién necesaria y mantener el registro actualizado

3. Establecer acuerdos de colaboracion con sistemas de validacion periédica similares para
avanzar conjuntamente hacia objetivos que se comparten.

Establecer pautas comunes a nivel europeo y compartir metodologias o procesos que ayuden
a mejorar el sistema de acreditacion médica.

Glals (115)






Nuevo escenario en la pildora
anticonceptiva de emergencia

El contexto actual de la pildora abortiva de emergencia (PAE)

El uso de la pildora anticonceptiva de emergencia (PAE) es especificamente preventivo del embarazo. Su
mecanismos de accién es: detener o retrasar la ovulacion, evitar que los espermatozoides fertilicen
cualquier 6vulo liberado y evitar que el évulo ya fecundado por un espermatozoide migre al Utero para im-
plantarse y desarrollarse.

En Espafia no hay ningun estudio que analice la accesibilidad a la pildora anticonceptiva de emergencia,
y en Catalufa Unicamente se dispone de datos registrados desde 2004 que quedan reflejados en un es-
tudio®* publicado en 2009 sobre el uso de la anticoncepcion de emergencia en Catalufa. Este estudio
revela que las relaciones sexuales se inician a edades cada vez mas jovenes. Actualmente, la media de
edad al tener la primera relacion se encuentra en los 15,8 afios en mujeres, y en los 15,5 en hombres. Los
embarazos en mujeres entre 14 y 17 afnos han aumentado en los Ultimos anos, del 4% en 1990 a casi el

24. Clara R., Marta M. y Montse R.. Estudio descriptivo sobre el uso de la anticoncepcion de emergencia en Cataluna. Comparativa entre zona rural y una
urbana. Gac Sanit. 2009; 23(6): 496-500
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12% en 2006. En la mayoria de las ocasiones son embarazos no deseados y muchos de ellos terminaran
en abortos. Esto quiere decir que en muchos casos no se utilizan métodos anticonceptivos o no se usan
correctamente, 1o que puede traer asociados otros problemas como pueden ser las infecciones de trans-
mision sexual. Otro dato que revela el estudio es que el uso de la pildora anticonceptiva de emergencia es
mayor entre las chicas entre 16 y 19 afnos, seguido de las de 20 a 24 anos (figura 59).

Distribucion de la utilizacion de la pildora anticonceptiva de emergencia por grupo de edad y area
geografica sujeta a estudio

45 4 [ B Barcelona
_— Lleida + Alto Pirineo
— &
40 - 44 B Total Catalufa
35-39

30 -34

25-29

20 -24

16-19

10 20 30 40

N
®
-
&)
<:>II

Fuente: Estudio descriptivo sobre el uso de la anticoncepcion de emergencia en Catalufia. Comparativa entre zona rural y una urbana

Segun las exposiciones del Il Congreso de la Profesion Médica, la realidad indica que su uso es continuo
y en relacion a la actividad sexual, como si se tratara de un farmaco anticonceptivo, por lo cual no se puede
asegurar que un uso repetido esté exento de riesgos y complicaciones que puedan aparecer posterior-
mente en cualquier mujer y en relacion a sus caracteristicas y circunstancias personales, especialmente
en las mas jovenes. Si se puede asegurar que no es deseable ni beneficioso que una muijer reciba dosis
continuadas de hormonas por pequenas que puedan considerarse las mismas.

El 50% de los representantes colegiales consideran que el mecanismo de accién de la PAE es tanto una
accion abortiva como contraceptiva (figura 60).

Opinion de la profesion médica sobre el mecanismo de accién fundamental de la PAE

Accion abortiva 7,0%
Accion contraceptiva 43,0%

Ambas cosas 50,0%

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica
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En la actualidad la pildora anticonceptiva de emergencia es de libre dispensacion en la mayoria de los paises
de la Unién Europea (Bélgica, Bulgaria, Dinamarca, Eslovaquia, Eslovenia, Espafa, Estonia, Finlandia, Fran-
cia, Grecia, Holanda, Islandia, Letonia, Luxemburgo, Noruega, Portugal Reino Unido, Suecia y Suiza).

En Espana, el Consejo General de Colegios de Médicos reiteradamente ha manifestado su desacuerdo con
la reciente regulacién de la pildora anticonceptiva de emergencia (PAE). Lo fundamenta en varios factores,
todos ellos de enorme importancia:

. El riesgo de banalizar su empleo y las consecuencias de su dispensacion libre y uso indis-
criminado.
. La forma de adquisicidon no posibilita ningun tipo de registro ni de control del consumo, lo

que impide conocer la epidemiologia de los efectos y consecuencias de su uso tanto a nivel
individual como colectivo.

. Perjudica la utilizacion de los servicios sanitarios al alejar de los mismos a la poblacién mas
joven, y con ello la posibilidad de obtener apoyo, informacion y, sobre todo, consejo en mo-
mentos especiales de su desarrollo y vida de relacion.

. Aunque hay algunas comunidades autébnomas que ofrecen el servicio gratuitamente, en la
mayor parte de las comunidades auténomas la adquisiciéon de la PAE no es gratuita y en con-
secuencia rompe la equidad al ser utilizada solo por aquellas mujeres y en aquellas oca-
siones en las que puedan soportar su coste. Todo lo cual hace suponer que surgira un
mercado por Internet que con la disculpa del coste del tratamiento introduzca riesgos so-
breanadidos a los descritos.

La banalizacién del uso de la PAE y la necesidad de
control médico para su administracion

El estudio anteriormente citado sobre el uso de la anticoncepcion de emergencia en Catalufia también
revela datos sobre la distribucion de la pildora anticonceptiva de emergencia, en referencia a que la mayo-
rla de las mujeres han utilizado la pildora anticonceptiva de emergencia dos veces (78,5% de los casos) y
so6lo el 1,8% la ha utilizado una vez (figura 61) y que su uso es mas alto durante el fin de semanay el lunes,
y menor en el resto de los dias de la semana (figura 62).

Estos datos, aportados por este estudio apoya la necesidad del control médico a través de la prescripcion
y de la atencion primaria, primer nivel de asistencia sanitaria y prevencion.
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Figura 61: Distribucién de la utilizacién de la pildora anticonceptiva de emergencia segun el nimero de veces
que se ha utilizado.
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Fuente: Estudio descriptivo sobre el uso de la anticoncepcion de emergencia en Catalufia. Comparativa entre zona rural y una urbana

Figura 62: Distribucion del consumo de la pildora anticonceptiva de emergencia por dias de la semana
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Fuente: Estudio descriptivo sobre el uso de la anticoncepcion de emergencia en Catalufia. Comparativa entre zona rural y una urbana

LLa opinion de los representantes colegiales esta en linea con los datos aportados, puesto que el 94% cree
que se esta abusando de la pildora anticonceptiva de emergencia (figura 63).

Figura 63: Opinidn de la profesién médica sobre si se estd abusando de la PAE
No

6%

94%
Si

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en elll Congreso de la Profesiéon Médica
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La administracion de la PAE precisa una evaluacion por un profesional sanitario médico o enfermera que
permita registrar y valorar las circunstancias personales de la mujer, informar, aconsejar y recomendar al-
ternativas, ya que los farmacéuticos no estan en la mejor situacion (lugar publico) o no tienen los mejores
recursos para llevarlo a cabo (control sanitario). En cualquier caso debera quedar constancia escrita en la
historia clinica al igual que cuando se atiende otra demanda, se toma otra decisidn o se prescribe otro
medicamento.

El mejor cuidado de la mujer requerira un control médico o protocolizacién en su caso con supervision
médica porgue su uso no esta exento de riesgos (como los problemas de tromboembolismo), el uso
repetido y/o frecuente aumenta los riesgos conocidos y aun desconocidos, por lo que hay que ser prudente
con nuevos medicamentos y controlar la utilizaciéon, para que haya registro de cuanto se estéa utilizando y
dentro de unos anos se pueda saber si tiene efectos adversos.

Su indicacién y demanda debe seguir vinculada al sistema asistencial de Atencién Primaria; esta disposi-
cibn mantendria su gratuidad, circunstancia de igualdad, justicia entre las mujeres que lo necesiten y que
lo recibirfan con control sanitario desechando otras fuentes como la adquisicion en Internet.

En la figura 64 se puede apreciar que el 90% de los representantes colegiales consideran necesario el
control sanitario de la dispensacion del medicamento, frente a un 5% que defiende la dispensacion libre y
exclusiva en farmacias.

Opinion de la profesidon médica sobre la pregunta: “Como medicamento considera necesario para
su dispensacién:”

48,5%
31,6%
9,9%
5,3% 4,7%
A. Obligada prescripcion ~ B. Dispensacion ~ C. Dispensacion libre en AyB ByC
por parte del médico  gratuita en los centros las farmacias

de salud tras el
protocolo oportuno

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica
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La dudosa efectividad de la PAE como
estrategia de salud publica

Existen estudios, como el de Glasier et al.,?> que afirman que facilitar el acceso al medicamento de la Pil-
dora Anticonceptiva de Emergencia (PAE) aumenta su uso pero no queda demostrado que disminuya la
tasa de embarazos no deseados ni de abortos. El estudio se basa en todas las mujeres entre 17 y 29 anos
que vivian en Lothian, Escocia, a las que se ofrecieron, a través de los servicios sanitarios, 5 juegos gra-
tuitos de PAE para que los tuvieran en casa. De una poblacion de unas 85.000 mujeres en este grupo de
edad, el estudio mostré que unas 17.800 llevo el juego de PAE a casa y méas de 4.500 hizo entrega de al
menos un juego a una amiga. Se observd que cerca de la mitad (45%) de las mujeres que habian acep-
tado la PAE usaron al menos un tratamiento durante los 28 meses que durd el estudio. En total, se estimd
que se usaron 8.081 tratamientos de PAE. La PAE se usé en las primeras 24 h tras el coito en el 75% de
las ocasiones. La tasa de aborto en Lothian se comparé con la de otras 3 areas sanitarias de Escocia. No
se demostrd ningun efecto sobre la tasa de aborto con la dispensacion extendida de PAE.

Los resultados del estudio sefalado sugieren que el propio hecho de facilitar el acceso a la PAE aumenta
su uso y no disminuye la tasa de embarazos no deseados ni de abortos, por lo que la libre dispensacion
no parece ser una buena estrategia de salud publica.

Por otra parte, ante la facilidad de acceso de las mujeres, especialmente las mas jovenes, a la PAE, existe
un riesgo anadido que esta relacion con su utilizacion como método anticonceptivo, ya que su uso como
anticonceptivo frente a los anticonceptivos de barrera no sélo no protege frente a las enfermedades de
transmision sexual, sino que puede aumentar la incidencia de enfermedades de transmision sexual.

La trascendencia de la valoracion de la madurez
en el caso de la menor y el consentimiento informado

La Ley 41/2002 de autonomia del paciente, derechos y obligaciones en materia de informacion y docu-
mentacion clinica, dedica el articulo 8 al Consentimiento Informado. Esta misma Ley reconoce que el con-
sentimiento de los menores en las edades comprendidas entre los 16 y 18 afos es valido para la asistencia
sanitaria habitual (con las excepciones de los ensayos clinicos, donacién de érganos y técnicas de repro-
duccion asistida).

25. Glasier A, Fairhurst K, Wyke S, Ziebland S, Seaman R Walker J, Lakha F. Advanced provision of emergency contraception does not reduce abortion
rates. Contraception. 2004 May,69(5):361-6.
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De aqui se podria deducir que el consentimiento de los menores de 16 afios no es vélido, sin embargo, la
ley mencionada y el Convenio Europeo de Bioética dicen que, en la actuacion médica, la opinion del menor
sera tanto mas determinante atendiendo a su edad cronoldgica y su grado de madurez. Por ello, conside-
ramos que, ante una menor que solicita la pildora anticonceptiva, es deber del médico proporcionarle in-
formacion comprensible, adecuada vy Util para que comprenda los riesgos de su uso reiterado.

Al margen de la rigidez de la validez juridica del consentimiento, sera una garantia para el médico que
quede constancia escrita de que ha cumplido su deber de informacién y de que la menor que ha consul-
tado, se ha responsabilizado con su consentimiento de haber comprendido la informacién y mantenerse
en la solicitud, amparandose en el derecho que tiene reconocido por las autoridades sanitarias para acce-
der a esta prestacion. Lo anterior no seria adecuado en menores de 13 afios, ya que la relacion sexual serfa
un delito de abusos sexuales no consentidos.

Mujeres entre 16 y 18 ainos edad

Aceptando que las mujeres de edad comprendida entre los 16 y los 18 afnos, solicitan esta prestacion,
desde una actitud de madurez suficiente y conocimiento de su vida emocional, sentimental y sexual, es sin
embargo preciso transmitir a la mujer la informacién suficiente y necesaria para que utilice otros procedi-
mientos anticonceptivos y que la pildora del dia después sea una excepcion.

Mujeres entre 13 y 16 anos de edad

Este grupo precisa una valoracidon médica detenida, informacion sobre los riesgos de este tipo de anticon-
cepcion pero también orientacion para acudir a donde puedan recibir formacion sexual adecuada e infor-
macion sobre procedimientos de anticoncepcion seguros y saludables.

Mujeres menores de 13 afios

Precisarian atencion especial, ya que el Codigo Penal dice “... se consideran abusos sexuales no consen-
tidos los que se ejecuten sobre menores de trece anos, ... es decir, que mantener relaciones sexuales con
una menor de 13 anos, aunque haya sido con su consentimiento, debido a su falta de madurez, es siem-
pre un delito contra la libertad e indemnidad sexual, y se califica como “abuso sexual no consentido”. Por
tanto, juridicamente, esta reconocido que las menores de 13 afios no dan un consentimiento valido y su
solicitud de prescripcion médica necesitaria de respaldo de sus padres o responsables legales.

En relacion al consentimiento de la menor de 16 afios para adquirir liboremente la PAE, el 59,2% considera

que es una obligacion tanto legal como ética recabar el consentimiento tras la oportuna informacion y sélo
un 22,3% considera que en ningln caso debe darse la PAE a una menor (figura 65).

B (123)
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Opinion de la profesién médica sobre la pregunta: “En relacién al consentimiento de la menor de
16 afos considera acertadas:”

59,2%
22,3%

8.2% 4.9% 5,4%

Es una obligacion En ningdn caso Debe prescribirse a Es suficiente el NS/NC
tanto legal como debe darse la las menores de 16 consentimiento
ética recabar el PAE a una menor anos y mayores de informado en las

consentimiento 13 anos sin mujeres de 16 afios

tras la oportuna autorizacion paterna por el hecho de
informacion solicitar la PAE

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

La PAE como oportunidad informativa y
de educacion para la salud

Este apartado es el gran desafio de esta prestacion asistencial. En los casos en los que la mujer que so-
licita la prestacion es menor de edad y mas aln cuando se trata de demandas repetitivas, consideramos
que es la ocasion para intervenir desde el punto de vista sanitario y social sobre la menor.

Serfa necesaria la existencia de una red sociosanitaria para atender la formacién e informacién sobre salud
sexual y reproductiva de los menores y, especialmente, de las mujeres menores respecto al uso respons-
able de su sexualidad por los riesgos de embarazo que se derivan de las relaciones sexuales sin la pro-
teccion debida pero también por el riesgo de contagio y transmision de enfermedades infecciosas y por
los riesgos del consumo de farmacos anticonceptivos o de la pildora anticonceptiva de forma reiterada y
repetida.

En esta funcion son colaboradores importantes los educadores a nivel de colegios e institutos, por lo que
serian necesarios cursos de formacion dirigidos a éstos en este campo.

(124)



08 Nuevo escenario en la pildora anticonceptiva de emergencia

La equidad en el acceso a la PAE en el
conjunto del Sistema Nacional de Salud

Aungue algunas comunidades autbnomas ofrecen el servicio de atencion a la demanda y la prestacion de
la PAE de forma gratuita en el centro de salud, en la mayorfa la adquisicion de la PAE no es gratuita ni con-
lleva atencion alguna.

Si el servicio se considera tan necesario que requiere regulacion especial es dificil de entender tales diferen-
cias en la oferta de servicio y prestaciones con las consecuencias ya manifestadas. En aquellas comu-
nidades autbnomas donde el servicio no se presta pero ademas la adquisicion de la PAE tiene un coste,
rompe la equidad al ser utilizada sélo por aquellas mujeres y en aquellas ocasiones en las que puedan so-
portar su coste, pero sobre todo por provocar la no utilizacion de un servicio necesario desde la perspec-
tiva asistencial y de salud publica.

Si el servicio se considera necesario, pero recibirlo depende exclusivamente de disponer del dinero para
pagarlo, es evidente que se rompe con una regla basica del Sistema Nacional de Salud como es que
todos los servicios necesarios se prestan gratuitamente. Se rompe la equidad en la atencién sanitaria al
desincentivarla primero y en la prestacion después, puesto que al no ser gratuita unas ciudadanas podran
adquirirla cuando la necesiten, mientras que otras no podran hacerlo por falta de recursos econémicos para
adquirirla.

En consecuencia el nivel de accesibilidad real va a depender del poder adquisitivo de cada mujer. Por con-
siguiente este hecho puede suponer un riesgo de desviacion hacia férmulas alternativas mas baratas,
siendo facil suponer que surgira un mercado por Internet que con la disculpa del coste del tratamiento in-
troduzca riesgos sobreanadidos a los descritos.

Por todo lo cual la decision tomada es cientifica y profesionalmente “insatisfactoria”, social y politicamente
“incoherente “y sanitariamente “peligrosa”.

Creemos necesario reconsiderar la regulacion de la PAE y hacer su prestacion gratuita tras la prestacion

y asistencia adecuada en los centros de salud, ofreciendo la informacién oportuna en relacion a la salud
sexual y reproductiva y el consejo individualizado a cada caso.

as].5
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La objecion de conciencia en el contexto
de la libre dispensacion de la PAE

La utilizaciéon de la PAE puede originar debate sobre aspectos conceptuales de la vida como lo es el mo-
mento de su inicio, lo que puede generar situaciones de objecion de conciencia en el médico que atiende
a una solicitante de la PAE.

LLa objecion de conciencia siempre puede estar presente en la decision de un médico de llevar a cabo la
practica médica y hay que tener en cuenta los derechos y deberes del médico pero es importante también
tener presente las obligaciones que los representantes colegiales tienen en relaciéon con los derechos del
paciente y garantizar siempre su asistencia buscando otro médico sin objecién de conciencia en el caso
concreto tratado.

En este contexto, las visitas a urgencias deben atenderse sin que para ello se tenga que derivar la pa-
ciente al médico de cabecera, ya que se pueden presentar varias situaciones: la primera es el desasosiego
que puede producir al propio médico el hecho de tener que derivar la paciente a otro centro y, la segunda,
la excelencia ética que requiere una atencion personalizada en funcion de la edad de la mujer que solicita
la PAE y sus factores culturales.

La necesidad de una reforma del actual modelo
de libre dispensacion de la PAE

Una vez analizados los factores mas relevantes que definen el actual modelo de libre dispensacion de la
PAE, las organizaciones colegiales tienen el reto de elevar propuestas dirigidas a garantizar una atencion
adecuada a la mujer que solicita la PAE e introducirlas en la agenda politica para asegurar un modelo que
dé respuesta efectiva a las cuestiones de incertidumbre que se estan planteando.

Asf, desde la Organizacién Médica Colegial se debe liderar el proceso de generacion de respuestas orien-
tadas a la concienciacion social e informacion adecuada para evitar el uso indiscriminado de la PAE, la valo-
racion médica para su administracion, la valoracion de estrategias en funcion de la madurez-edad de la
muijer, alertar sobre los posibles riesgos que conlleva, promover los aspectos de equidad asf como definir
la actuacion profesional seglin cada caso.
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Propuestas estratégicas

1. Promover el desarrollo de una campana de sensibilizacion social sobre el uso responsable
de la PAE

Sentar las bases de una campana dirigida a informar sobre las consecuencias que puede tener el
uso no responsable de la PAE en relacion a posibles riesgos y efectos secundarios y para la preven-

cion de transmision de enfermedades sexuales.

Esta campana se debera promover conjuntamente con el Ministerio de Sanidad y Politica Social,
para lo que sera necesario desarrollar acciones de encuentro con dicha autoridad.

2. Elaborar un estudio en el que se presenten los resultados de la libre dispensacion de la PAE
en Espana

2.1. Promover la creacion de un registro para el control y seguimiento de los efectos secunda-
rios y la frecuentabilidad del uso del medicamento en centros sanitarios y farmacias.

2.2. Realizar un estudio sobre la evolucion de la dispensacion de la PAE y de sus efectos en
los embarazos no deseados y de abortos, entre otros efectos a analizar.

El objetivo es que la OMC tenga datos objetivos sobre si la libre dispensacion de la PAE cumple
con el objetivo de evitar embarazos no deseados y abortos en Espafa, asi como los efectos se-
cundarios y control del aumento de transmisiones sexuales en el rango de edad establecido.
3. Promover la dispensacion de la PAE en los centros de atencién primaria
3.1. Configurar un Comité, con la participacion de las organizaciones colegiales, instituciones
sanitarias y sociedades cientificas, dirigido a liderar un proceso orientado a la introduccién
de cambios en el actual modelo de dispensacion.
3.2. Introducir en el debate politico la necesidad de una reforma del actual modelo de dispensacion.
4, Disenar un Plan Formativo dirigido a adolescentes
Promover un convenio entra la OMC y las instituciones de sanidad y educacion para desarrollar
un plan de formacion sobre los efectos y consecuencias de la disposicion de la pildora anticon-

ceptiva de emergencia (PAE) en un contexto de educacion sexual.

La formacion ira dirigida a alumnos/as de edades comprendidas entre 13 y 18 anos y fundamental-
mente en el ambito escolar (colegios e institutos)

Glals (127)






El médico ante la
nueva ley del aporto

Breve revision de los antecedentes de la nueva Ley del aborto

La nueva ley del aborto, Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la inte-
rrupcion voluntaria del embarazo, tiene unas repercusiones en la sociedad y en nuestra profesion en par-
ticular que hacen muy conveniente establecer un marco de reflexion sobre la misma. Pero antes, veamos
cuales son los principales antecedentes de esta Ley.

El aborto como accion ultima

Es necesario considerar que el embridn es un bien que ha de ser protegido y el Estado debe tener espe-
cial sensibilidad en dicha proteccion. Sin embargo, alrededor del 50% de la poblacion opina que esta pro-
teccion no debe anular por completo el derecho de la mujer a la interrupcion voluntaria del embarazo. El
aborto ha tenido una larga historia de prohibicién y su represion no ha conseguido evitarlo e incluso ha com-
portado riesgo para la vida y la salud de la mujer.
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En todas las legislaciones, es delito el aborto sin consentimiento de la embarazada y en ellas se tiene o se
deberia tener una consideracion muy especial el embridon humano desde la fecundacion. Sin embargo, en
ninglin momento de la historia se ha penalizado el aborto como el homicidio o el asesinato; tampoco so-
cialmente tiene igual relevancia, ni la pérdida de un feto se considera semejante a la muerte. Ademas, la
regulacién de la interrupcion voluntaria del embarazo no es obligatoria sino opcional y respeta la libre de-
cision moral de las personas.

Dicho esto, el aborto no deberia ser contemplado como un anticonceptivo mas y si como una accion Ul-
tima en ningun caso deseable. Por tanto, el aborto. Cualquier ley sobre el aborto no trata de emitir un juicio
moral, sino decidir simplemente en qué casos su préactica sera legal.

El aborto puede provocar en la mujer trastornos fisicos y psicoldgicos evidentes que debe conocer. Pero
ala vez hay que tener presente que las consecuencias psicoldgicas y sociales de los abortos denegados
pueden ser en algunos casos tan serias como las asociadas al aborto, que deben ser advertidas y aten-
didas por un médico.

La opinidn de la sociedad ante la legalidad del aborto

Belden Russonello & Stewart?® han llevado a cabo una encuesta de opinidn publica en base a 1.001 en-
trevistas realizadas a espanoles mayores de edad, entre el 10 y el 13 de noviembre de 2009, sobre las ac-
titudes de los espanoles y las espanolas frente al aborto.

Los principales resultados (que se recogen en la figura 66) reflejan que el 62% de la ciudadania afirma que
el aborto en general deberia ser legal durante el primer trimestre de embarazo (12 semanas), dejando la
decisién en manos de las mujeres y sus médicos.

En funcion del sexo, el apoyo llega al 65% entre los hombres y 59% entre las mujeres; un 77% entre aque-

llos que tienen entre 18 y 29 anos de edad, un 64% de los que tienen entre 30 y 49 afios y un 65% entre 45
y 60. El apoyo disminuye hasta el 38% entre los mayores de 65 anos.

26. Belden Russonello & Stewart. La opinién de Esparioles y Espariolas sobre el aborto, andlisis de una encuesta nacional realizada en Espana, noviembre 2009
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Actitudes sobre la legalidad del aborto en varias situaciones*

0 0,
87% 86% 82% -
62%
0, 0,

8% oo 10% 13% o 13% 10%
Cuando el embarazo Cuando el embarazo En casos de Cuando los resultados  En el primer trimestre
representa una seria representa una seria violacion o incesto muestran que el feto Si una mujer o su
amenaza para lavida ~ amenaza para la salud tiene una malformacion médico lo deciden

de la mujer fisica 0 mental de la
mujer I Deberia ser legal

[ No deberia ser legal
No sabe/ rehusa

Fuente: Belden Russonello & Stewart. La opinién de espanoles y esparolas sobre el aborto
* Nota: Los porcentajes pueden afiadir, como indica la fuente, al 99% o al 101% debido al redondeo.

El marco europeo

La Asamblea Parlamentaria del Consejo de Europa en su Resoluciéon 1607, aprobada en abril de 2008,
considera que “el aborto no ha de estar prohibido dentro de unos términos razonables de gestacion”, por
el hecho demostrado que “la prohibicidon no consigue reducir el nimero de abortos” e invita a los estados
miembros a “despenalizar el aborto dentro de plazos de gestacion razonables”.

El aborto esta despenalizado en la mayoria de paises de la Unién Europea. Tienen una ley de plazos hasta
las 12 semanas de gestacion, en Alemania, Austria, Bélgica, Bulgaria, Dinamarca, Eslovaquia, Estonia,
Francia, Grecia, Hungria, Letonia, Lituania, Noruega, Republica Checa, Rumania, Suiza y Portugal. En Italia,
Suecia y Holanda se alarga unas semanas mas los plazos de gestacion establecidos.

Condiciones previas en Espana

La Constitucion Espanola, en su articulo 15 afirma que “todos tienen derecho a la vida...”. No obstante,
cuando al Tribunal Constitucional se le pidié opinidn sobre este aspecto?, se pronuncié afirmando que “la
vida no es una realidad hasta el inicio de la gestacion (implantacion del embrion en el dtero materno...)”,

asi como que “el nasciturus no es titular del derecho fundamental a la vida pero constituye un bien que ha
de ser protegido...”.

27. Sentencia 53/1985 en relacién con la Ley despenalizadora del aborto y Sentencia 116/99 sobre la Ley de reproduccién humana asistida
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Hace 25 afos en Espana se reformd el Codigo Penal, despenalizando el aborto en algunos supuestos:

. Grave peligro para la vida o la salud fisica o psiquica de la embarazada.
. Cuando el embarazo fuera consecuencia de una violacion.
. Cuando se presuma la existencia de graves taras fisicas o psiquicas en el feto.

En el ano 2009, el Gobierno redacta el borrador de un proyecto de Ley sobre salud sexual y reproductiva
y de la interrupcion voluntaria del embarazo, en el que desde la OMC, se detectaron problemas éticos y
algunas carencias.

La Asamblea General de la OMC de fecha 12 de diciembre de 2009, aprobé un documento de posi-
cionamiento de la OMC en torno a la Ley del aborto, elaborado por la Comisién Central de Deontologia que
por su vigencia se reproduce en su totalidad:
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DOCUMENTO DE POSICIONAMIENTO DE LA OMC EN TORNO A LA LEY DEL ABORTO
Aprobado Por la Asamblea General de la OMC el 12 de diciembre de 2009

Con motivo del debate parlamentario de la nueva Ley del Aborto, la Organizacién Médica Colegial, cons-
ciente de los deberes que tiene para con los ciudadanos en general y los médicos en particular, expone
publicamente sus compromisos éticos en materia sanitaria, que afectan a unos como beneficiarios de los
actos médicos y a los otros como agentes necesarios para su realizacién, por lo que elevan a la opinién
publica las siguientes consideraciones:

Primera.- De acuerdo con el Cédigo de Etica y Deontologia Médica, la profesién médica esta al servicio de
la vida humana.

Segunda.- Los médicos colegiados aceptaran, como no puede ser de otra manera, las leyes emanadas del
Parlamento, pero sometiéndolas siempre al valor superior de la libertad de conciencia de cada uno. La Ob-
jecion de Conciencia es un Derecho fundamental e irrenunciable.

Por ello, la Organizacion Médica Colegial ve con satisfaccion que se reafirme el Derecho Constitucional a
la objecién de conciencia para todos aquellos profesionales que deban intervenir como cooperadores nece-
sarios en la practica de un aborto.

Tercera.- Los médicos rechazamos que se utilice el argumento de que la nueva Ley les dotara de una
mayor seguridad juridica a la hora de realizar una interrupcién voluntaria del embarazo, ya que no se ajusta
a la verdad. Ni los médicos y menos aun el nasciturus, estaran mejor protegidos que con la ley anterior.

Cuarta.- Este Proyecto de Ley establece un periodo de 14 semanas durante el cual la mujer sera libre para abor-
tar. Este limite es dificil de precisar con el rigor que las leyes exigen a pesar de los medios técnicos actual-
mente disponibles, por lo que se introduce un aspecto subjetivo, que aconseja establecer algunas cautelas.

Quinta.- Por lo anteriormente mencionado consideramos necesario unas minimas garantias:

a) Establecer un sistema que impida irregularidades en los informes médicos, que avalan que
el embarazo supone un peligro para la salud psiquica o fisica de la embarazada.

b) Deberia elaborarse un protocolo de consentimiento informado que ofrezca las debidas garan-
tias de validez y respeto a la opinién y autonomia de la mujer, con informacién de la naturaleza
de la intervencion y sus riesgos.

C) Se deberia dar un periodo suficiente de reflexion e informar de las ayudas sociales publicas
y privadas a las que podra acogerse en el caso de que decida continuar con la gestacion.

d) Deberian restablecerse en los hospitales publicos y en cualquier centro en que se realicen
abortos, las Comisiones técnico-éticas que establezcan la legalidad o no de la interrupcion
voluntaria del embarazo. Una decision tan importante y de consecuencias irreversibles, cual
es un aborto, no puede ser adoptada por un solo facultativo.

€) La interrupcién voluntaria del embarazo en menores entre 16 afos y la mayoria de edad, no
se realizara nunca sin su consentimiento. Vemos con satisfaccién que se han tenido en cuenta
las sugerencias de la Organizacién Médica Colegial acerca de la conveniencia e importancia
que tiene informar a los padres o tutores, para no privar a la menor de su consejo, apoyo y
ayuda.

Ban (133)
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Reflexiones sobre la nueva ley del aborto

LLa Comision Central de Deontologia del Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos ha desarrollado
una serie de reflexiones en relacion a la nueva Ley del Aborto de 2010.

Sobre el término “interrupcion voluntaria del embarazo”

La primera consideracién serfa conceptual para aclarar que no parece correcto el término "interrupcion
voluntaria del embarazo" ya que todo lo que se interrumpe se puede reanudar y no es este caso. La OMS
define el aborto y especifica los distintos tipos y clases de abortos, pareceria razonable que se adoptara
la terminologfa de la OMS. Al respecto, el 58,4% de los representantes colegiales de la profesion médica
esté en desacuerdo con la terminologia recogida en la nueva Ley del aborto, mientras que el 32,4% estaria
de acuerdo (figura 67).

Opinién de la profesion médica sobre la pregunta: “iLe parece correcto el término “interrupcion
voluntaria del embarazo” teniendo en cuenta que la OMS Unicamente utiliza el término aborto especificando
los distintos tipos y clases de é1?”

Estoy totalmente en desacuerdo 34,5%
Estoy en desacuerdo 23,9%
Estoy de acuerdo 20,2%
Estoy totalmente de acuerdo 12,2%

No tengo opinién 9,2%

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

Sobre cuestiones éticas

La Ley crea una parcela de autonomia a la mujer para abortar hasta la 14 semana de gestacion. Hoy como
hace 25 afos cabe preguntarse hasta qué punto es ético lesionar el principal bien de otro, la vida con toda
su dignidad, aunque sea en sus primeros estadios de evolucion,

La ética esta en principio contra el aborto , que siempre supone poner fin a una vida humana iniciada, pero
también reconoce la existencia de graves cuestiones que demandan ponderar valores en conflicto. Por ello,
desde una ética civica de minimos universales que cuidan la convivencia pacifica de morales plurales, se
puede respetar una despenalizacion del aborto para aquellas personas que, por razones diferentes se ven in-
capaces de asumir la gestacion, pero sin considerarlo como un derecho. Un ejemplo de ello es el supuesto
de violacion se puede considerar éticamente que la dignidad de la mujer que ha visto brutalmente agredida
en su integridad, no puede ser exigible el sacrificio de continuar la gestacion fruto de esta agresion.
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Sobre la autonomia de las menores de 16 y 17 afos

La Ley concede esta autonomia para abortar también a las chicas de 16 y 17 afos, con conocimiento de
sus padres o representantes legales, o sin él, si le provocara un conflicto grave, con ellos

En caso de embarazo la menor se encuentra ante una situacion imprevista, no deseada y con una amplia
e importante repercusion futura que, en algunos casos, le lleva a una Unica salida que sera recurrir al aborto
como un método anticonceptivo mas. La Ley no ha mantenido la mayoria de edad en los 18 anos para
prestar el consentimiento para un aborto Llama la atencién que a una adolescente de 16 y 17 afos no se
le permita participar en unas elecciones ni pueda ser encausada penalmente y, sin embargo, se le conceda
autonomia absoluta para abortar. Esta situacion se basa en que no hay determinada una mayorfa de edad
sanitaria pero la Ley de Autonomia del Paciente establece que a partir de los 16 afos un paciente puede
dar consentimiento informado sin la intervencién de padres o tutores.

El 70,3% de los representantes colegiales representantes colegiales estan en desacuerdo y el 25,4 de
acuerdo con que la Ley conceda autonomia para abortar a chicas de 16 y 17 anos y a las menores de 16
anos con el conocimiento de los padres o tutores, (figura 68).

Opinién de la profesién médica sobre la autonomia absoluta para abortar, que concede la nueva
ley, a las chicas de 16 y 17 anos y a las menores de 16 anos con el consentimiento de los padres o tutores

Estoy totalmente en desacuerdo 441%
Estoy en desacuerdo 26,2%
Estoy de acuerdo 16,4%
Estoy totalmente de acuerdo 9,0%

No tengo opinion 4,3%

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica

Sobre la educacion sanitaria

Para la poblacion general la ley indica que los poderes publicos tendran como obijetivo en politicas de
salud sexual y reproductiva la educacion sanitaria integral y con perspectiva de género sobre salud sexual y
reproductiva.

Para la formacion de los profesionales de la salud se dice que se abordara con perspectiva de género e

incluira en los programas curriculares la salud sexual y reproductiva, incluyendo la investigacion y forma-
cion en la préactica clinica de la interrupcion voluntaria del embarazo.

as].5

(135)



Nuevos Retos para la Profesion Médica:
una aportacion al debate social
Reflexiones a raiz del Il Congreso de la Profesiéon Médica

La inclusién obligatoria de formacion e investigacion acerca de la interrupcién voluntaria del embarazo en
los programas de formacién de los profesionales de la salud puede atentar contra la diversidad ideolégica
y el derecho a la objecion de conciencia de los estudiantes en ciencias de la salud. En este contexto la
opinién de los profesionales es variable, ya que un 51% se muestra contraria a incluir esta formacion, frente
aun 41,7% que estaria a favor de ello (figura 69).

Opinién de la profesion médica sobre la pregunta: “{Piensa usted que en la formacién de los pro-
fesionales de la salud debe incluirse ‘la investigacion y formacién en la practica clinica de la interrupcion vo-
luntaria del embarazo?

Estoy totalmente en desacuerdo 30,9%
Estoy en desacuerdo 20,1%
Estoy de acuerdo 26,6%
Estoy totalmente de acuerdo 15,1%

No tengo opinion 7,3%

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

Sobre las garantias juridicas para el médico

Se cuestiona que la seguridad juridica del médico se incremente con una ley que despenaliza el aborto
hasta fechas muy concretas del embarazo cuando se sabe que no es facil definir con toda precision la edad
gestacional hasta la cual el aborto esta permitido y por tanto no es delito, pero sf lo es una semana después.

Existen varias contradicciones legales significativas que pueden influir en la seguridad juridica del médico,
ya que en lo que se refiere al sistema de plazos que consagra el aborto, el Tribunal Constitucional en la sen-
tencia 53/1985 exige:

. La ponderacion de todos los bienes e intereses en  juego cuando se trate del sacrificio de
derechos fundamentales. El proyecto solo tiene en cuenta la libertad de la madre pero no la
proteccion del feto.

. Supone el abandono por parte del Estado del deber basico de establecer un sistema legal
que suponga una proteccion efectiva del concebido y no nacido.

El médico tiene como principio ser un servidor de la vida humana. No obstante, cuando la conducta del

médico respecto al aborto se lleve a cabo segun lo establecido en la Ley, no sera sancionado estatu-
tariamente.
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En relacion a que la nueva Ley del aborto dara méas garantias juridicas a los médicos que practiquen el
aborto que la anterior, el 57,4 de los representantes colegiales estan en desacuerdo, el 27% estaria de
acuerdo y un 15,6 % no manifiesta opinion representantes colegiales (figura 70).

Opinion de la profesion médica sobre la pregunta: “éPiensa que con esta Ley los médicos que
practiquen el aborto tendran mayores garantias juridicas que con la anterior?

Estoy totalmente en desacuerdo 30,4%
Estoy en desacuerdo 27,0%
Estoy de acuerdo 17,1%
Estoy totalmente de acuerdo 9,9%
No tengo opinion 15,6%

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica

La objecion de conciencia ante el aborto

La objecién de conciencia es la negativa individual a someterse, por razones de conciencia, a un acto
médico que, en principio, seria legalmente exigible.

La legislacion hay que cumplirla, pero el médico no puede ser obligado a realizar actos, como el aborto, en
aquellos casos individuales en los que atentan contra su conciencia, dignidad, libertad, honor y creencias re-
ligiosas. Estas prerrogativas estan amparadas por la Constitucion con el término de objecion de conciencia.

La objecion de conciencia no estaba inicialmente contemplada en el proyecto de ley, enviado a las Cortes;
finalmente, la Ley ha incluido , en su articulo 19, el derecho a la objecion de conciencia del médico, asf
como la obligaciéon de garantizar la calidad asistencial al paciente.

Ante esta situacion y en lo que se refiere a la gestion de centros sanitarios con falta de médicos o la no
disponibilidad de suficientes médicos dispuestos a llevar a cabo la practica del aborto por objecion de con-
ciencia, el propio centro debe garantizar la asistencia a esta practica, por medio del contrato de médicos no
objetores ante la practica del aborto o por la via de establecer circuitos o convenios con otros hospitales que
sfllevan a cabo esta practica médica para derivar a pacientes que lo soliciten. Los centros hospitalarios tienen
el deber de garantizar la préactica asistencial de la interrupcion voluntaria del embarazo dentro de la legalidad.

Una de las cuestiones que surgieron en el Il Congreso de la Profesion Médica gird en torno al caso de un
médico cuyo contrato incluya una clausula especifica en relacion con la obligacion de realizar abortos
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(aceptada por el médico en cuestion con la firma del contrato), que con el paso del tiempo se hace obje-
tor. Este médico tendria recursos legales para ello, pero de menor fuerza.

En cualquier caso la objecién de conciencia es un derecho fundamental que no es negociable y debe
cumplirse segun la ley. Ademéas es un derecho personal, es decir, lo puede exigir una persona, no un centro
o0 servicio o institucion , porque cercenaria el derecho del ciudadano a las prestaciones que contempla la Ley.

Principales retos de la OMC ante la nueva Ley del aborto

Teniendo presente la actual situacion legal sobre el aborto, la OMC debera atender algunas cuestiones
prioritarias y que necesitan un mayor desarrollo y concrecion:

. Articular un sistema que impida las irregularidades en los informes médicos, especialmente
en aquéllos que avalan que el embarazo supone un peligro para la salud psiquica de la muijer.
Existen precedentes de continuo fraude en el concepto de grave riesgo para la salud de la em-
barazada o de malformacion grave del feto;

. Establecer un protocolo de consentimiento informado que ofrezca garantias de validez y au-
tonomia de la mujer y que se informe de las ayudas sociales publicas y privadas a las que
puede tener acceso si desea continuar con su embarazo.

. Insistir en la conveniencia e importancia, en caso de menores de edad, de que los padres
sean informados, para no privar a la paciente del consejo, apoyo y ayuda de los mismos.

El 93,4% de los representantes colegiales representantes colegiales considera que es necesario establecer
un protocolo de consentimiento informado especifico que ofrezca garantias de validez y respeto a la opinidn
y autonomia de la muijer, con informacién de la naturaleza de la intervencion y sus riesgos (figura 71).

Opinién de la profesién médica sobre la necesidad de establecer un protocolo de consentimiento
informado especifico que ofrezca garantias de validez y respeto a la opinién y autonomia de la mujer, con
informacion de la naturaleza de la intervencion y sus riesgos

Estoy totalmente de acuerdo 72,6%
Estoy de acuerdo 20,8%
Estoy totalmente en desacuerdo 2,9%
Estoy en desacuerdo 1,5%
No tengo opinion 2,2%

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica
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Propuestas estratégicas

1. Contribuir a asegurar el acceso a las mujeres a la intervencién del aborto en el marco de
la ley, y con el respeto a la objecion de conciencia de aquellos médicos que quieran
acogerse a ello

2. Crear un registro voluntario de objetores de conciencia colegial como garantia de lo obje-
tado y seguridad del objetor

3. Promover la creacion, en los centros sanitarios, de un Comité Etico Asistencial, que valore
las consecuencias que puede sufrir la mujer con el embarazo y con el aborto asi como las
posibles alternativas para evitarlo

3.1. Proponer la configuracién del Comité y sus funciones, que contara con el asesoramiento
de expertos en la materia que garanticen la salud fisica y psiquica de la paciente y que
garanticen la validez y autonomia de la mujer (especialmente con edades de 16y 17 anos).

3.2. Desarrollar contactos con las autoridades sanitarias autonémicas para trasladar la conve-
niencia e importancia de disponer de un Comité de estas caracteristicas y de realizar un
seguimiento personalizado de estas pacientes.

3.3. Promover, a través de estos comités, la informacién a la mujer sobre las ayudas sociales
publicas y privadas a las que puede tener acceso si desea continuar con su embarazo, asi
como sobre la existencia de foros o asociaciones que puedan transmitir casos reales, con
soluciones tomadas y resultados.
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Cuidados paliativos:
de una necesidad a un derecno

Una necesidad transformada en un derecho

El envejecimiento de la poblacion y el aumento del nimero de personas con cancer y otras enfermedades
croénicas o degenerativas, representan un reto importante para las sociedades desarrolladas. Muchos de
estos enfermos, que padecen al final de sus vidas un sufrimiento intenso, precisan una atencién esmerada
en la que debe estar implicada toda la sociedad.

Todas las personas tienen derecho a una asistencia sanitaria de calidad, cientifica y humana. Por tanto,
recibir una adecuada atencién médica al final de la vida no debe considerarse un privilegio, sino un autén-
tico derecho.

Este derecho lo respalda un marco normativo como la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Cali-
dad del Sistema Nacional de Salud, el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre por el que se es-
tablece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su
actualizacion; y diferentes Estatutos de Autonomia (Catalufa, Andalucia), planes y programas que tienen
como fin Ultimo garantizar el derecho a cuidados paliativos.
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La Medicina Paliativa debe aplicarse desde todos los ambitos asistenciales: Atencion Primaria, Atencion
Especializada y Atencién Sociosanitaria. Ademas, de adoptar ante el sufrimiento una actitud particular-
mente compasiva y humana, con empatia, respeto y delicadeza. En definitiva, abandonar al enfermo
cuando necesita esta atencion constituye una mala préactica.

De todas formas, este derecho es poco conocido por la poblacién; un estudio® realizado en 2007 en
Reino Unido revela que el 81,3% de los pacientes oncoldégicos que recibian tratamientos curativos en
dos hospitales del Reino Unido, no reconocian el término “cuidados paliativos”, y un 32,2% no sabian
definir “hospice”.

¢Por qué si los cuidados paliativos constituyen un derecho no estan totalmente desarrollados? El escaso
desarrollo de los cuidados paliativos responde a cuestiones presupuestarias, de prioridad, de voluntad
politica o incluso de falta de profesionales con la formacion y capacidades competenciales necesarias.

La calidad de vida como prioridad

El objetivo en la atencién a las personas con una enfermedad en fase terminal es procurar su mejor cali-
dad de vida, lo cual implica:

. Identificar, evaluar y tratar el dolor y otros sintomas de forma temprana, asi como atender las
necesidades psicosociales y espirituales. El tratamiento del dolor no es una cuestion opcional
sino un imperativo ético.

. Procurar una comunicacion respetuosa y sincera, que aporte informacién responsable y ade-
cuada. Hay que facilitar al enfermo que pueda expresar sus emociones y siempre debe ser
escuchado.

. Una continuidad en los cuidados a lo largo de la evoluciéon de su enfermedad, estableciendo

mecanismos de coordinacion entre todos los niveles asistenciales, promoviendo y facilitando
que el enfermo, si asf lo desea, pueda morir en su casa.

. Conocer y respetar los valores del enfermo promoviendo asi su autonomia y facilitar su par-
ticipacion en la toma de decisiones prestando una especial atencién a las voluntades antici-
padas.

28. Koffman J, Burke G, Dias A, Raval B. Los factores demograficos y el conocimiento de los cuidados paliativos y servicios relacionados. Palliat Med.
2007, 21:145-153.
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. Reconocer la importancia de la familia y el entorno personal del enfermo, promoviendo su
colaboracioén en los cuidados. Asimismo hay que prestar atencion esmerada a las necesi-
dades de los cuidadores.

Hacia una buena practica médica

Las actuaciones asistenciales deberan evitar tanto la prolongacién innecesaria de la vida por medio de
la obstinacién diagndstica y terapéutica, como su acortamiento deliberado, o el abandono del enfermo
y su familia.

Pero también deberan proporcionar una atencion integral e interdisciplinar al paciente y a su familia, promocionar
la autonomia y dignidad de las personas, respetar los objetivos y valores de los enfermos y de sus familias.

La atencion al dolor

A través de evaluaciones y manejo del dolor, conjuntamente con estrategias terapéuticas cuando sean
apropiadas, los cuidados paliativos buscan mejorar la calidad de vida del paciente y facilitar una muerte
en las mejores condiciones posibles.

La destreza en el manejo y control del dolor es caracteristica fundamental de los cuidados paliativos. Un
buen manejo del dolor debe ser un derecho humano basico. Para el control del dolor y de otros sintomas
contamos con avances relevantes. El uso adecuado de la morfina y/o de los nuevos analgésicos, entre
otras medidas, consigue suprimir o aliviar el dolor en la mayoria de los casos.

Segun refleja el Informe de Cuidados Paliativos en la Unidn Europea®, los analgésicos opioides (morfina
y derivados) suscitan en algunos casos cierta polémica en torno a su calidad e incluso necesidad, porque
existen prejuicios tanto por parte de representantes colegiales como de la poblacién en general sobre
ellos. Esta situacion lleva a que con frecuencia se infravalora el dolor que el paciente dice que tiene y no
se le administran los analgésicos en la cantidad necesaria, no paliando el sintoma del dolor del paciente.
Para garantizar la calidad de en el final de la vida se hace necesario asegurar la disponibilidad de opioides.
En este contexto, se planted una pregunta en el Il Congreso de la Profesion Médica, acerca de la pertinen-
cia de mantener las restricciones actuales a la prescripcion de la morfina. Lo importante es disponer una
formacion adecuada, a la vez que habra que instar a las organizaciones correspondientes la revision de la
legislacion actual y la eliminacion de obstaculos a las necesidades vitales de nuestros pacientes.

29. JM Martin-Moreno, M Harris, L Gorgojo, D Clark, C Normand, C Centeno. Palliative care in the European Union; IP/A/ENVI/ST/2007-22. PE 404.899
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En opinion de los médicos, el tratamiento enérgico del dolor es un imperativo ético para el médico y un dere-
cho para el paciente debidamente informado a pesar de que el mismo pueda acortar su vida (figura 72).

Opinién de la profesién médica sobre la pregunta: “éConsidera que el tratamiento enérgico del
dolor es un imperativo ético para el médico y un derecho para el paciente debidamente informado a pesar
de que el mismo pueda acortar su vida?"

Estoy totalmente de acuerdo 80,2%
Estoy de acuerdo 17,1%
Estoy en desacuerdo 1,5%
Estoy totalmente en desacuerdo | 0,4%

No tengo opinion ~ 0,8%

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

La informacion y comunicacion

La informacioén y la comunicacion entre enfermo, familia y equipo terapéutico es otro de los pilares funda-
mentales para una atencion de calidad. Se debe ofrecer al paciente y a su familia una comunicacion deli-
cada y atenta, por parte de un equipo multidisciplinar y orientado a elaborar los contenidos psicolégicos
que permitan adaptarse a la situacion que se esta viviendo.

El papel del médico en el equipo interdisciplinar

Se debe promover y practicar el trabajo en equipo interdisciplinar, sin olvidar el papel del médico como refe-
rente y utilizando la ética clinica, entendida como la metodologia que promueve la toma de decisiones res-
petando los valores de quienes intervienen, como método de trabajo cotidiano. En lo relativo al papel del
médico en la prestacion de cuidados paliativos, un 96% de los representantes colegiales consideran que,
en funcion de su competencia y de la necesidad del paciente, deben prestar cuidados paliativos a sus en-
fermos (figura 73).

Opinion de la profesién médica sobre la pregunta: ¢(Cree usted que todos los médicos en funcién
de su competencia y de la necesidad del paciente deben prestar cuidados paliativos a sus enfermos?"

Estoy totalmente de acuerdo 77,2%
Estoy de acuerdo 19,2%
Estoy en desacuerdo 1,8%
Estoy totalmente en desacuerdo  0,0%
No tengo opinién 1,8%

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica
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Una prestacion sanitaria basica

En las décadas de los 70 y 80 (Europa Occidental) y de los 90 (Europa Central y del Este), el desarrollo de
los Cuidados Paliativos ocurrié en cada palis de la mano de instituciones especialmente sensibilizadas y
mediante la labor de profesionales pioneros. Este es el caso, de Dame Cicely Saunders, pionera en estable-
cer nuevos métodos del dolor y un acercamiento multifacético y holistico del cuidado al final de la vida, que
llevd al desarrollo de una especialidad nueva en cuidados paliativos y el “hospice” contemporaneo; y la
apertura del primer hospice moderno de Europa en Londres, St. Christopher.

Los cuidados paliativos, tras demostrar su eficiencia, se han convertido en un derecho de todos los ciu-
dadanos espafoles y en una prestacion sanitaria béasica.

Hoy en dia, los Servicios Regionales de Salud de nuestro sistema sanitario, competentes para la planifi-
cacion y la ejecucion de las prestaciones, estan abordando, actualizando o redactando nuevos planes de
cuidados paliativos. Ello dentro del marco del Sistema Nacional de Salud, donde debe destacarse el papel
dinamizador que en los Ultimos anos ha ejercido el Ministerio de Sanidad y Consumo, mediante la publi-
cacion del Plan Nacional de Cuidados Paliativos (2001) y posteriormente de la Estrategia en Cuidados
Paliativos del Sistema Nacional de Salud (2007). Sin embargo, hasta el momento, el desarrollo en las dife-
rentes comunidades auténomas no ha sido armdénico, debido a la adopcién de modelos y, sobre todo, a
un grado de ejecucion muy variable.

La Guia de Practica Clinica sobre Cuidados Paliativos del SNS®*° recoge las areas de mejora planteadas y
exigidas en la Estrategia de Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de Salud:

. La necesidad de reorientar los objetivos eminentemente curativos de la medicina actual a
otros que eviten la consideraciéon de la muerte como un fracaso de la medicina.

. El fomento de la formacion en medicina paliativa.

. La disminucion de la variabilidad entre las distintas comunidades autbnomas, tanto en la or-
ganizacioén de los cuidados como en la provisiéon de los mismos, con el objetivo de evitar las
desigualdades dentro del Sistema Nacional de Salud.

. La necesidad de un enfoque integral de los cuidados que cubra, ademas del control de sin-
tomas, los aspectos emocionales, sociales y espirituales de los pacientes y de sus cuidadores
o familiares, asf como la atencién en el duelo.

. La necesidad de mejorar la accesibilidad de los cuidados paliativos para todos los pacientes
que los necesiten.

30. Guia de Practica Clinica en el Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Salud y Consumo, 2008
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. La promocién del trabajo multidisciplinar y la coordinacion entre los distintos niveles asisten-
ciales, servicios y profesionales implicados.

. La importancia de la informacion y la comunicacién con el enfermo y su familia como uno de
los puntos fundamentales, junto con la necesidad de fomentar la autonomia y la participacion
del paciente y de su familia en la toma de decisiones.

. La necesidad de que el equipo se aproxime a responder a las necesidades de los enfermos
y de sus familias.

. La promocién de los programas dedicados a pacientes no oncoldgicos.

Segun refleja el Informe de Cuidados Paliativos en la Union Europea®', Espafa se sitlia en el séptimo puesto
en el ranking europeo detras de Reino Unido, Irlanda, Suecia, Paises Bajos, Polonia y Francia (figura 74).

Figura 74: indice de Recursos y Vitalidad en relacién al sistema de cuidados paliativos en Europa
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indice Recursos: indice resultado del analisis comparativo de los recursos especificos de Cuidados Paliativos (CP) en os 27 paises del la Union
Europea. Se consideran recursos las unidades de hospitalizacion, equipos de soporte hospitalario, asistencia domiciliaria, camas por 100.000
habitantes y médicos especialistas en paliativos.

indice Vitalidad: indice resultado del analisis del nivel de vitalidad del movimiento de los Cuidados Paliativos, considerando indicadores como la
existencia de una cartera de servicios, de una sociedad nacional, certificaciéon de médicos de CR articulos publicados,, entre otros.

indice EAPC: indice de desarrollo de los CP: grado de desarrollo actualmente alcanzado, més la posibilidad de desarrollar los CP en el futuro
préximo (75% de recursos, 25% de nivel de vitalidad)

Fuente: Informe de Cuidados Paliativos en la Unién Europea, 2007

31. JM Martin-Moreno, M Harris, L Gorgojo, D Clark, C Normand, C Centeno. Palliative care in the European Union; IP/A/ENVI/ST/2007-22. PE 404.899
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Una de las razones de ocupar el séptimo puesto en el ranking europeo sobre el desarrollo de sistema de
cuidados paliativos es que en Espafa quedan muchas comunidades autbnomas en proceso de defini-
cion de un sistema de cuidados paliativos bien articulado. El Informe de Cuidados Paliativos en la Unién
Europea hace especial mencién a Cataluna y Extremadura que se pueden considerar ejemplos a seguir:
Cataluna, después de mas de 15 afos, ha logrado una cobertura del 95% de los enfermos terminales gra-
cias a su importante red de dispositivos a domicilio y equipos especificos de soporte hospitalario. El caso
de Extremadura es un ejemplo en la atencion, de haber conseguido un servicio de calidad en una zona tan
extensa con equipos moviles que han llegado a zonas rurales.

Es necesario alcanzar un desarrollo adecuado de un sistema de cuidados paliativos para garantizar los
derechos de los pacientes y familiares independientemente de la regién en donde resida. Tal y como se

refleja en la figura 75, existen comunidades auténomas como la Comunidad Valenciana, Castillay Leén 'y
Castilla la Mancha que aun no tienen ninguin sistema definido de cuidados paliativos.

Figura 75: Programas de Cuidados Paliativos en Espana
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‘ Programas integrales o planes publicados.
kCoordinador 0 responsable de programa identificado.

Sistemas de alta cobertura, plan integral no identificado.

Fuente: Il Congreso de la Profesién Médica. Ponencia de Javier Rocafort Gil, Director Asistencial Hospital Centro de Cuidados Laguna y Presi-
dente de la Sociedad Espanola de Cuidados Paliativos - SECPAL

En Espana no solo existen inequidades en relacion al nivel de desarrollo de los cuidados paliativos en las
diferentes comunidades auténomas; también hay importantes diferencias entre el ambito rural y urbano,
entre enfermos oncoldgicos y otros enfermos que también precisan cuidados paliativos, agudos o croni-
cos, hospitalarios o domiciliarios, publicos o privados, asf como si son adultos o nifos.
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Existen modelos internacionales que han llevado a cabo un gran desarrollo de los sistemas de los cuida-
dos paliativos. Un ejemplo es la Asociacion Canadiense de Cuidados Paliativos (CHPCA)® que ha lidera-
do la busqueda de la excelencia en la atencion de las personas que se aproximan al final de su vida, de

tal manera que la carga de sufrimiento, soledad y dolor sea reducido.

El modelo CHPCA define el modelo de aplicaciéon de los cuidados paliativos (figura 76), teniendo en cuenta
la necesidad de ampliar el apoyo y las intervenciones en blsqueda de cubrir las necesidades clinicas de
los pacientes, como el dolor y los sintomas, asf como las necesidades psicosociales, sociales y espirituales
de aquellos afectados durante el curso de una enfermedad y en el periodo de duelo, asistido por un equipo

ultidisciplinario.

Aplicacién de los cuidados paliativos, Modelo CHPCA

6. Confirmacion
Entendimiento
Satisfaccion
Complejidad
Estrés
Preocupaciones, otros
aspectos, preguntas

Habilidad para participar en

el plan de cuidados

5. Suministro de cuidados
Equipo de cuidados
Composicion
Liderazgo, coordinacion
facilitacion
Educacion, formacion
Soporte
Consulta
Establecimiento del cuidado
Servicios esenciales
Soporte de red amplio a
paciente y familia
Suministro de tratamiento
Proceso
Almacenamiento, manejo,
disposicion
Control de la infeccion
Errores

Fuente: Ferris FD, Balfour HM, Bowen K, Farley J, Hardwick M, Lamontagne C, Lundy M, Syme A, West PJ. A Model to Guide Patient and Family

6

Confirmacién

5

—_———

1

Valoracion

4 2

Informacion y

Suministro comunicacion
de cuidados 3
Planificacion Toma de decisiones
de cuidados

4. Planificacion de
cuidados
Establecimiento del
cuidado
Proceso de negociacion y
desarrollo del plan de
cuidados, que:

Se dirige a aspectos
y oportunidades,
proporciona terapias
elegidas

Incluye un plan para
dependientes,
cobertura de apoyo,
atencion prorrogada,
urgencias,
planificacion de
altas, atencion ante
la pérdida

3. Toma de decisiones
Capacidad
Obijetivos de la atencion
Priorizacion de elementos
Opciones terapéuticas con
potencial de beneficio,
riesgo, carga
Alternativas de
tratamiento,
consentimiento
Solicitudes de imposicion/
retractacion en tratamiento
Tratamiento sin potencial
de beneficio
Muerte anticipada
Subrogacion de la toma
de decisiones
Directrices avanzadas
Resolucion de conflictos

1. Valoracion
Historia de elementos
activos y potenciales,
oportunidades de
crecimiento, expectativas
asociadas, necesidades,
esperanzas, miedos
Examen mediante escalas
de valoracion, examen
fisico, procedimientos de
laboratorio e imagen

2. Informacion y
comunicacion
Limites confidencialidad
Deseo y disposicion a la
informacion
Proceso de comunicacion
Traduccion
Reacciones a la
informacion
Comprension
Deseo de informacion
adicional

Care: Based on Nationally Accepted Principles and Norms of Practice. J Pain Symptom Manage. 2002,;24(2):106-123

32. Ferris FD, Balfour HM, Bowen K, Farley J, Hardwick M, Lamontagne C, Lundy M, Syme A, West PJ. A Model to Guide Patient and Family Care:

Based on Nationally Accepted Principles and Norms of Practice. J Pain Symptom Manage. 2002;24(2):106-123.
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Los cuidados paliativos frente a la eutanasia

A diferencia de la eutanasia, los cuidados paliativos se centran en controlar el sufrimiento y en maximizar
la calidad de vida de los pacientes, combinando los mejores conocimientos cientificos disponibles para el
control del dolor y otros sintomas.

Cuando la enfermedad esté avanzada y es progresiva con una corta expectativa de vida, la experiencia
muestra como las escasas peticiones de eutanasia desaparecen al aliviar el sufrimiento que las habfa mo-
tivado, lo que nos ensena que, ante una persona que esta sufriendo, es mas humano y eficaz suprimir el
sufrimiento que ayudar a la persona a morir.

Sin entrar en el debate social en torno a la despenalizacion de la eutanasia, mas del 93% de los represen-
tantes colegiales consideran que antes de despenalizarla, los gobiernos central y autonémicos deben
garantizar una atencioén universal y de calidad a todos los enfermos en situacion terminal (figura 77).

Figura 77: Opinién de la profesion médica sobre si antes de despenalizar la eutanasia los gobiernos Central y Au-
tondmico deben garantizar una atencién universal y de calidad a todos los enfermos en situacion terminal

I
Estoy de acuerdo [N 8,3%

Estoy en desacuerdo [ 4,1%
Estoy totalmente en desacuerdo | 0,8%
No tengo opinion [ 1,5%

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica

En cambio, cuando a los representantes colegiales se les pregunta acerca de que si la despenalizacion
de la eutanasia supondrfa un menor desarrollo de los cuidados paliativos en Espana, existe diversidad de
opiniones, ya que un 54,3% esta en desacuerdo con esta consideracion frente a un 40,4% que estaria de
acuerdo (figura 78).

Figura 78: Opinion de la profesion médica sobre si la despenalizacion de la eutanasia supondria un menor desarrollo
de los Cuidados paliativos en Espana

Estoy en desacuerdo 30,2%
Estoy totalmente en desacuerdo 24.1%
Estoy totalmente de acuerdo 20,4%
Estoy de acuerdo 20,0%
No tengo opinion 5,3%

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica
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El déficit de formacidn actual en cuidados paliativos

Uno de los principios generales del Plan de Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de Salud®, es for-
mar adecuadamente, en los distintos niveles que se establezcan, al personal sanitario y social para la aten-
cion de este tipo de pacientes, tanto a nivel hospitalario como domiciliario, asi como a las familias. El Plan
de Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de Salud recoge tres niveles de formacion:

. Nivel basico: debe ser universal para todos los profesionales de la salud y esté dirigida fun-
damentalmente a las actitudes y conocimientos generales, con el objetivo de alcanzar una
cobertura elevada en los profesionales que hayan realizado la formaciéon de pregrado y que
debe extenderse hacia los planes de formacion continuada.

. Nivel intermedio: dirigido a habilitar para la resolucion de problemas comunes, dirigida a
profesionales que atienden un nimero elevado de enfermos en situacion terminal (Oncologia,
Geriatria, Medicina Interna, Atencion Primaria, etc.).

. Nivel avanzado: habilita para responder a situaciones complejas de atencién y esta orien-
tada, preferentemente, a profesionales que tendran dedicacién especifica.

En Espana existe un déficit de formacion de cuidados paliativos, especialmente en las Facultades de Medi-
cina; esta formacion en muchas ocasiones se realiza en asignaturas optativas y en la mayoria de los casos
no se ensefa adecuadamente la medicina paliativa. A esta situacion se le une que su desarrollo es muy
reciente y los profesionales expertos en la materia son jévenes, siendo complicado que desempefien una
labor de ensefanza en las universidades.

Posicionamiento de la OMC ante el desarrollo
de los cuidados paliativos

La Organizacion Médica Colegial, comprometida con la atencion sanitaria de maxima calidad, desea con-
tribuir al impulso de una serie de medidas cuyo objetivo es logar una atencion de excelencia al final de la
vida, estimando oportuno exponer una serie de consideraciones para el desarrollo de los cuidados palia-
tivos en Espana.

1. El desarrollo de los cuidados paliativos representa una garantia para la correcta atencion al
final de la vida de las personas.

33. Plan Nacional de Cuidados Paliativos. Ministerio de Sanidad y Consumo, afio 2000
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2. La planificacion de los cuidados paliativos en los Servicios de Salud debe contar con la
opinion de profesionales expertos en la materia.

3. Es necesario habilitar un sistema especifico de seleccion, capacitacién, acreditacion y re-
conocimiento para los médicos y para el resto de profesionales sanitarios que trabajen en los
equipos de cuidados paliativos.

4, El desarrollo de los cuidados paliativos requiere la busqueda de acuerdos entre las diferentes
sociedades cientificas y los diferentes colegios profesionales implicados.

5. Es urgente calcular las necesidades de profesionales sanitarios capacitados en cuidados
paliativos.
6. La Medicina Paliativa debe ser practicada en todos los niveles asistenciales, para lo que se

precisan medidas de coordinacion eficaces.

7. La confianza en el médico y en el entorno sanitario es fundamental para una correcta aten-
cion al final de la vida. La administracion sanitaria debe fomentar el establecimiento de dicha
confianza.

8. Las administraciones educativas y sanitarias han de garantizar la formacién de grado en

cuidados paliativos en todas las Facultades de Medicina, asi como en las de otras profe-
siones sanitarias.

9. Las administraciones autonémicas competentes en materia social, deben desarrollar medi-
das agiles de acceso a sus prestaciones, especialmente a aquellas relacionadas con la ley
de la dependencia.

10. Se debe promover la investigacion en cuidados paliativos considerando sus particularidades.

Los representantes colegiales consideran, practicamente de forma unanime, que los Colegios Médicos
deben defender el establecimiento de un sistema de cuidados paliativos universal y de calidad (figura 79)

Opinién de la profesién médica sobre si los Colegios de Médicos deben defender el establecimiento de
un sistema de Cuidados Paliativos universal y de calidad
Estoy totalmente de acuerdo 83,8%
Estoy de acuerdo 15,4%
Estoy en desacuerdo  0,0%
Estoy totalmente en desacuerdo  0,0%
No tengo opinion | 0,8%

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica
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Sélo cuando los cuidados paliativos estén
dentro de las politicas publicas de salud,
se convertiran en garantia para los ciudadanos

Los cuidados paliativos han demostrado eficiencia ya que provocan un impacto muy positivo sobre la cali-
dad de vida del enfermo (alivio de sintomas, buena comunicacioén y relacion médico-paciente y respeto a
sus valores, entre otros), apoyan a las familias, complementan al resto de las medidas, influyen sobre los
sistemas sanitarios y ahorran costes.

Por tanto, la atencion sanitaria al final de la vida de las personas debe ser una prioridad para las Conse-
jerfas de Sanidad de todas las Comunidades Autbnomas, llevando a la practica sin demora las directivas
establecidas en la reunion del Consejo Interterritorial de 14 de marzo de 2007, en la que se aprobd por una-
nimidad la Estrategia de Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de Salud.

Tal y como sefala la Organizacion Mundial de la Salud en su Recomendacion 804, la voluntad politica es
un elemento decisivo para garantizar la adecuada atencién a las personas al final de la vida.

LLos cuidados que un pueblo presta a sus ciudadanos mas fragiles es un exponente de su grado de civi-
lizacion. En este esfuerzo colectivo, los médicos, fieles a nuestra mejor tradicion humanistica y humanitaria,
siempre deberemos estar comprometidos. Sélo cuando los cuidados paliativos estén dentro de las politi-
cas publicas de salud, se convertiran en garantia para sus ciudadanos.
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Propuestas estratégicas

1. Efectuar un analisis nacional de la situacion actual de los cuidados paliativos en Espana

1.1. Analizar las necesidades de profesionales con competencia profesional en cuidados palia-
tivos.

Disefo del estudio con el liderazgo del CGCOM vy la colaboracion de la Sociedad Es-
panola de Cuidados Paliativos.
Desarrollo del trabajo de campo por parte de los Colegios autonémicos y provinciales.
Publicacion y difusiéon del analisis.
1.2. Establecer recomendaciones a partir del conocimiento de la realidad actual, para el desa-
rrollo de los cuidados paliativos en nuestro pais.

2, Instar a la Administracion la revision de la legislacion sobre la prescripcion de opioides

2.1. Analizar la legislacion actual en materia de prescripcion de estos farmacos y elaborar una
propuesta de recomendaciones para su modificacion.

2.2. Desarrollar encuentros con los organismos competentes para trasladar las necesidades de
cambio de criterio normativo en el ambito de la prescripcion de estos farmacos.
3. Contribuir a reforzar la formacion y especializacion en cuidados paliativos de los profe-

sionales médicos

3.1. Promover la formacién de grado en cuidados paliativos en las Facultades de Medicina,
mediante grupos de trabajo en colaboracion con las autoridades sanitarias y educativas.

3.2. Liderar un grupo de trabajo, junto con sociedades cientificas y otros colegios profesio-
nales, para elaborar propuestas conjuntas dirigidas al desarrollo de los cuidados palia-

tivos desde la interdisciplinariedad.

3.3. Promover la inclusion de formacion en cuidados paliativos en los programas de forma-
cion médica continuada.

4, Proporcionar informacion a la ciudadania sobre su derecho a los cuidados paliativos

Glals (153)
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El enfermo, la eutanasia
v el meédico

Contexto actual de la eutanasia

La Ley Orgéanica 10/1995, de 23 de noviembre, del Cédigo Penal, incluye la penalizacion de la eutanasia
dentro de las formas o casos de la cooperacion o induccion al suicidio; pero desde hace afos existe el de-
bate sobre la posible despenalizacion de la eutanasia, fomentado por una parte importante de la sociedad.
Segun una encuesta presentada en el Il Congreso de la Profesion Medica®, el 63% de la poblacion cree
que debe despenalizarse. Estos datos, que nos presentan la opinion de la poblacion general, no coinci-
den con la opinién de la profesion médica, ya que el 70,9% de los representantes colegiales creen que no
debe despenalizarse (figura 80)..

34. Il Congreso de la Profesién Médica. Introduccion del moderador al tema “El enfermo, la eutanasia y el médico”, José Antonio Herranz, Presidente
COM Castellon
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Figura 80: Opinion de la profesion médica sobre la eutanasia debe despenalizarse

29,1% Sl

No

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica

Paises como Bélgica y Holanda han despenalizado la eutanasia. En estos palises, los requisitos minimos
para que sea concedida son: la voluntariedad del paciente, que sea un enfermo en estado terminal y que
presente un sufrimiento fisico insoportable.

En el caso de Holanda el desarrollo de la ley a favor de la eutanasia estd muy avanzada en relacion al
resto de paises, habiendo llegado a proponer situaciones de posible eutanasia dirigida a nifios: la So-
ciedad Holandesa de Pediatria, siguiendo el Protocolo de Groninguen, ha declarado que en determinadas
circunstancias y bajo el estricto control, el terminar con las vidas de algunos neonatos gravemente enfer-
mos puede ser una opcion valida.

En 2005 se desarrollé en Holanda un seguimiento® de eutanasia y suicidio asistido por médicos, asi como
de otras practicas al final de la vida. Para ello se enviaron por correo cuestionarios a los médicos que
atendieron 6.860 éxitus identificados de los certificados de defuncién. La tasa de respuesta fue 77,8%.

Los resultados evidenciaron que en 2005, de todas las muertes en Holanda, el 1,7% fueron resultado de
eutanasiay el 0,1% por suicidio asistido (PAS- physician assisted suicide). Estos porcentajes fueron ligera-
mente inferiores que los de 2001 (2,6% por eutanasia y 0,2% por suicidio asistido). El 0,4% de todos los
fallecimientos fue resultado de practicas para la finalizacion de la vida sin solicitud explicita por el paciente.
La sedacion profunda conjuntamente con practicas para acelerar la muerte se empled en el 7,1% en 2005,
cuando en 2001 fue del 5,6%. En el 73,9% de todos los casos de eutanasia y suicidio asistido se utilizaron
relajantes neuromusculares o barbitlricos, mientras que los opioides con tal fin ocuparon el 16,2%. En
2005 se notificaron el 80,2% de todos los casos de eutanasia y suicidio asistido. Los médicos notificaban
las préacticas con mayor frecuencia al final de la vida, cuando lo consideraban eutanasia y suicidio asistido,
lo cual era dudoso cuando utilizaban opioides.

En conclusion, se produjo una ligera disminucion de las tasas de eutanasia y suicidio médicamente asistido.
Esta disminucion puede ser resultado del incremento de los cuidados de estos enfermos al final de la vida tales
como la sedacion paliativa, ya que Holanda se encuentra en el cuarto puesto del ranking europeo de los cuida-
dos paliativos, por delante de Espafna con la séptima posicion, y Bélgica en el noveno puesto®.

35. Van der Heide A. End-of-Life Practices in the Netherlands under the Euthanasia. N Engl J Med 2007, 356:1957-1965
36. JM Martin-Moreno, M Harris, L Gorgojo, D Clark, C Normand, C Centeno. Palliative care in the European Union; IP/A/JENVI/ST/2007-22. PE 404.899
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¢Cuales son las principales amenazas, si se diera el caso de que la eutanasia fuera despenalizada?

. La posibilidad de ejercer presion sobre personas vulnerables.
. Puede frenar el desarrollo de los cuidados paliativos.
. Puede generar conflictos entre los requerimientos legales y los valores personales y profesio-

nales de los médicos y otros profesionales sanitarios.
. La posibilidad de apertura a la inclusion de otros grupos subsidiarios de recibir eutanasia.

. El incremento de la incidencia de muerte medicalizada no voluntaria.

La mejora de la calidad de la atencién al final
de la vida, solucion a la eutanasia

Los médicos no deben ignorar ni mirar hacia otro lado cuando el enfermo manifiesta que no desea con-
tinuar viviendo de la manera que lo esta haciendo, acompafnado por un sufrimiento continuo e insoportable.

Los motivos para solicitar la eutanasia afecta a cinco esferas de la persona: fisica, funcional, psicosocial,
espiritual y existencial; y en un mayor porcentaje estan relacionadas con la pérdida de la autonomia y dig-
nidad y la disminucién de la capacidad de hacer cosas placenteras en la vida.

Desear tener una buena muerte, morir bien, es una legitima aspiracion de los seres humanos. Es un im-
perativo ético para los médicos ayudar a nuestros enfermos a que mueran bien. Pero, {verdaderamente
desea la muerte? ¢Cual es la demanda auténtica de un agonizante que pide la eutanasia? Cuando un en-
fermo solicita la eutanasia, équé debe comprender el médico? que se acabe con su vida, que se acabe
con el dolor insoportable que padece o con su angustia o soledad. ..

La peticion individual o social de la eutanasia debe ser considerada generalmente como una demanda de
mayor atencion y suele desaparecer cuando le ayudamos a solucionar el una situacion de desamparo, ya
sea por el dolor, incapacidad o carga familiar. Si el miedo se transforma en seguridad, el paternalismo en
autonomia, el abandono en compafnia, el silencio en escucha, el dolor en alivio y la mentira en esperanza,
tal vez desee seguir viviendo el tiempo que le quede. El enfermo necesita sentirse querido por los suyos,
necesita sentir que sigue siendo querido por lo que es y que no necesita cambiar. Todo esto va a ser para
el paciente un motivo para querer seguir viviendo. Fue Nietzsche quien dijo: “El que tiene un por qué para
vivir, puede soportar casi cualquier cémo”.

as].5
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Alos médicos les debe preocupar lo que le ocurre al enfermo para que desee la muerte. Este deseo puede
ser una llamada de atencién para que se le alivien todos los sintomas molestos o quiza sea una queja en-
cubierta para que se le trate de una manera mas humana, o se le haga compania. Sencillamente, para que
se le explique lo que le esta ocurriendo. El 53,1% de los representantes colegiales creen que el mal con-
trol de los sintomas del paciente es la principal causa por la que el enfermo solicita la eutanasia (figura 81).

Opinién de la profesion médica sobre la causa por la que el enfermo solicita la eutanasia

53,1%
24,1%
11,6% 11,2%
por mal control de sus porque desea decidir por sentirse por sentirse una carga
sintomas ¢l en qué momento abandonado para la familia
debe morir

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

La tentacién de la eutanasia como solucion precipitada, se da cuando un enfermo solicita ayuda para morir
y se encuentra con la angustia de un médico que quiere terminar con el sufrimiento del enfermo porque lo
considera intolerable y cree que no tiene mas que ofrecerle. Los médicos se sienten fracasados cuando
no se puede curar. Pero se debiera ser consciente que el verdadero fracaso es tener que admitir la eutana-
sia como solucion alternativa al alivio de sintomas y a la comunicacioén. El fracaso se produce cuando se
plantea quitar la vida a un enfermo porque no se sabe cémo mejorar sus sintomas ni cémo modificar las
circunstancias personales en las que esta viviendo.

Aunque la muerte es inevitable, morir malamente no lo debiera ser tanto. Cuando algo se hace o se deja
de hacer con la intenciéon directa de producir o acelerar la muerte del enfermo, entonces corresponde
aplicar el calificativo de eutanasia. La atencion médica al final de la vida debe evitar su prolongacién innece-
saria, pero también debe evitar su acortamiento deliberado. El tedlogo Juan Masia da algiin consejo en este
sentido: “Dejar a la muerte que lleque sin empenarse en prolongar artificialmente la agonia, sin miedo a
usar los analgésicos y los recursos paliativos necesarios para aliviar el dolor y el sufrimiento”.

La accion directa e intencionada, encaminada a provocar la muerte de una persona que padece una en-
fermedad avanzada o terminal, a peticion expresa y reiterada de ésta, no es ni debera ser un acto médico.
Sin embargo, interrumpir o no iniciar medidas terapéuticas indtiles o innecesarias asi como emplear
tratamientos que tienen efectos beneficiosos y otro perjudicial (doble efecto), sin buscar éstos ultimos de
forma intencionada para aliviar su sufrimiento, sf son actos médicos que se deben realizar para que el en-
fermo muera bien. Un excelente ejemplo de esto seria la sedacion en la agonia.
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En relaciéon con la consideracion de la eutanasia como acto médico, el 56,3% de los representantes
colegiales considera que la eutanasia no es un acto médico frente a un 34,3% que opina lo contrario
(figura 82).

Figura 82: Opinion de la profesion médica sobre la pregunta: “¢Considera usted que la eutanasia es un acto médico?”

NS/NC

N

56,3%
No

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica

Ante un enfermo en situacion terminal, lo que se hace o se deja de hacer con la intencion de prestarle el
mejor cuidado, permitiendo la llegada de la muerte, no sélo es moralmente aceptable sino que muchas
veces llega a ser obligatorio desde la ética de de las profesiones sanitarias. El 78,4% de los representantes
colegiales opinan que si existiera un buen sistema universal de cuidados paliativos en Espana las peti-
ciones de eutanasia se reducirian considerablemente (figura 83).

Figura 83: Opinién de la profesion médica sobre las peticiones de eutanasia si existiera un buen sistema universal
de Cuidados Paliativos en Espana

78,4%
14,5%
71%
Se reducirian Se acabarian No cambiaria el nimero de
considerablemente las las peticiones solicitudes de eutanasia
peticiones de eutanasia de eutanasia

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica

Los médicos deben aprender a ayudar a morir bien y a desarrollar todas las técnicas de acompafnamiento
al moribundo y a su familia. Se debe estar preparado para escuchar algo mas que una peticién de morir.
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Cuando se apliquen las medida terapéuticas que sean proporcionadas, evitando la obstinacién diagnoés-
tica y terapéutica, evitando el abandono, el alargamiento innecesario y el acortamiento deliberado, se es-
tara realizando una buena practica médica: ayudar a morir bien. Los profesionales que atienden a los
pacientes en situacion terminal, se sienten con frecuencia no preparados y experimentan aprehension e in-
comodidad antes y después de recibir las solicitudes de la eutanasia.

El 78,3% de los representantes colegiales consideran que en el caso de que se despenalice la eutanasia
no estarfan dispuestos a realizarla (figura 84).

Figura 84: Opinion de la profesion médica sobre si estaria dispuesto a realizar la eutanasia si fuera despenalizada

No  78,3%

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

¢Hay un papel para la eutanasia cuando
aun no estan desarrollados completamente
los cuidados paliativos? Una revision bibliografica

En el Il Congreso de la Profesién Médica, Miguel Angel Cuervo Pinna, que forma parte del equipo de cuidados
paliativos de Badajoz, presentd una serie de datos sobre estudios basados en la blUsqueda de 2.275 articulos
de revistas especializadas, habiéndose analizado 870 abstracts y una lectura en profundidad de 156 articulos.

Generalmente, la eutanasia no se considera como un acto legitimamente ético en el contexto de
los cuidados paliativos

Un estudio®” basado en el anélisis de los aspectos morales de la eutanasia, que habitualmente se discute
entre los profesionales de cuidados paliativos en las revistas especificas, evidencia que la mayoria de los
articulos examinados no consideran la eutanasia como un acto legitimamente ético en el contexto de los
cuidados paliativos. En relacion con esta cuestion, hay que preguntarse, {hay un papel para la eutanasia
cuando todavia no estan desarrollados completamente los cuidados paliativos?

37. Maaike A. Hermsen, MA and Henk A.M.J. ten Have. J Pain Symptom Manage. Euthanasia in Palliative Care Journals 2002; 23:517-525.
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La importancia de explorar los problemas psicoléogicos que provocan el sufrimiento del paciente

Otro estudio® analiza el estado del conocimiento y evolucion de las solicitudes para renunciar al tratamiento
y acelerar la muerte en pacientes terminales. A los médicos que participaban en un estudio nacional sobre
decisiones al final de la vida, se les pregunto si estaban tratando a algun paciente cuya expectativa de
vida se situara entre una semanay tres meses, y quién de ellos continuaria tratdndolo hasta la muerte del
paciente. De 120 médicos que reunian los criterios de inclusion, 85 (71%) completaban un cuestionario
cada mes hasta que fallecia el paciente. El cuestionario proporcionaba informacion sobre sintomas de los
pacientes, dudas, y la decisidn que afectaba a la solicitud de abandonar el tratamiento. La mayoria de los
pacientes padecian cancer gastrointestinal o del tracto respiratorio, y el 66% murieron en los dos meses
siguientes a la entrevista inicial.

Los resultados del estudio enfatizan la importancia de explorar los problemas psicoldgicos que provocan
el sufrimiento del paciente, para poder proporcionar una atencién adecuada al final de la vida, ya que se
evidencié que la prevalencia de solicitudes que afectaban a decisiones al final de la vida se incrementaba
durante los tres Ultimos meses de vida; la evolucién de la solicitud se encontraba en relacion con el incre-
mento en el nUmero de sintomas severos o dudas; la solicitud de renuncia al tratamiento se relacioné con
debilidad general, mientras que la pérdida de la dignidad fue la razén mas frecuente para solicitar ade-
lantar la muerte; y el sufrimiento fisico por si solo, parecia que conllevaba un menor nimero de solicitudes
que el psicolégico (figura 85).

Figura 85: Motivo de solicitud de eutanasia por el paciente

La prevalencia de solicitudes que afectaban a decisiones al final de la vida se
incrementaba durante los 3 ultimos meses de vida

\ ] 4

La evolucion de la solicitud se encontraba en relacion con el incremento en el nimero
de sintomas severos o dudas

La solicitud de renuncia al tratamiento se relaciond con debilidad general, mientras que
la pérdida de dignidad fue la razon mas frecuente para solicitar adelantar la muerte

El sufrimiento fisico por si solo, parecia que conllevaba un menor nimero de
solicitudes que el distrés psicologico

v

Fuente: Georges JJ. Request to Forgo Potentially Life-Prolonging Treatment and to Death in Teminally Cancer Patients: A prospective study. J Pain
Symptom Manange 2006; 31:100-100

38. Georrges JJ. Requests to Forgo Potentially Life-Prolonging Treatment and to Hasten Death in Terminally lll Cancer Patients: A prospective Study. J
Pain Symptom Manage 2006,31:100-110
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La pérdida de autonomia y de independencia no son
principales motivos de solicitud de eutanasia

Otro estudio, prospectivo® fue desarrollado durante seis meses en cinco unidades de cuidados paliativos
en una region de los Alpes franceses. En este periodo se identificaron 13 solicitudes de eutanasia (del pa-
ciente, de sus familiares o de ambos). La frecuencia de esa solicitud representaba un 2,1% (sobre 611 pa-
cientes). Este estudio demuestra que las solicitudes de eutanasia tienen lugar a pesar de recibir cuidados
paliativos. Aunque los casos no son frecuentes (un 1% de los pacientes que reciben cuidados paliativos
en unidades hospitalarias), éstas pueden suponer dificultades y dilemas éticos para los miembros de los
equipos.

Durante el estudio se registraron muchas razones para la solicitud de eutanasia (casi siempre era multifac-
torial). El papel del dolor, la depresion y la alteracion en la auto imagen ya han sido descritos anterior-
mente, como apuntan los autores, sin embargo sorprende encontrar una escasez de razones ligadas a la
pérdida de la autonomia y de la independencia (dos razones que en muchos de los estudios de esta re-
vision se consideran como las més frecuentes). Destaca en este trabajo la importancia que ocupan los fac-
tores ambientales en la solicitud inicial y su persistencia en el tiempo, sobre todo familiares (claudicacion,
problemas de comunicacion, dindmica familiar alterada...), que hasta ahora habia sido poco estudiada.

Las creencias personales y los factores psicosociales cobran
mayor peso que el distrés somatico en la solicitud de eutanasia

En el siguiente estudio®, los autores parten de la base de que, aunque la eutanasia es un aspecto contro-
vertido, el punto de vista de los mas implicados, los pacientes terminales, rara vez habia sido explorado.
Este trabajo intenta evaluar si las actitudes hacia la eutanasia o el suicidio médicamente asistido estaban
determinadas por su distrés sintomatico. El estudio se realizd con 100 pacientes oncolégicos terminales.
Sus declaraciones en relacion a eutanasia y suicidio médicamente asistido fueron analizadas utilizando es-
calas de Likert*'. También se preguntaba a los pacientes por la frecuencia en que habian considerado
acabar con sus vidas. Estas respuestas fueron evaluadas en relaciéon a las caracteristicas de la enfer-
medad, incluyendo severidad sintomatica, caracteristicas sociodemograficas, creencias sobre el sufrimi-
ento de los pacientes oncoldgicos y supervivencia.

La mayoria de los pacientes (69%) defendian la eutanasia en alguna de las situaciones propuestas. A
través del andlisis univariante la asociacion entre esta actitud y los sintomas era débil, habiendo sélo clara
relacion con la disnea. Ninguna asociacion significativa fue observada con el dolor, nauseas, bienestar,

39. MC Comby Hbpital, St Joseph, Lyon an M Filbet Palleative Care Unit, Hospices Civils de Lyon. The demand form euthanasia in palliative care unists:
a prospective study in seven units of the Rhéne-Alpes region. Palliative Medicine 2005, 19:587-593

40. Maria E, Suéarez-Almazor, J. Clin Oncol 2002, 20:2134-2141. Attitudes of Terminally Il Cancer Patients About Eutanasia and Assisted Suidide: Pre-
dominance of psychosicial determinants and beliefs over symptom distress and subsequente survival.

41. Escalas de Likert: miden actitudes favorables o desfavorables.
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pérdida de apetito, depresion o supervivencia. El posicionamiento a favor de la eutanasia se relacioné sig-
nificativamente con: sexo masculino, falta de creencias religiosas, y pensamientos generales sobre el
sufrimiento de los pacientes con cancer y sus familias. En el analisis multivariante las Unicas caracteristi-
cas que permanecian con asociacion estadistica, fueron las creencias religiosas y la percepcion de ser una
carga para la familia. La frecuencia de ideacion suicida se asocid con la escasez de bienestar, depresion,
ansiedad y disnea, pero no con otros sintomas soméaticos como dolor, nauseas y pérdida de apetito.

En conclusion los hallazgos del estudio sugieren que las opiniones de los pacientes son principalmente
determinadas por los aspectos psicosociales y las creencias personales mas que por la severidad de la
enfermedad o distrés sintomatico.

Necesidad de desarrollar guias de practica clinica para ayudar a los profesionales

El deseo de los pacientes para desear una muerte acelerada en el contexto de enfermedad avanzada 'y
cuidados paliativos es un tema controvertido, frecuentemente discutido en la literatura internacional.
Gran parte de la discusion se ha centrado en opiniones y debate sobre aspectos éticos relacionados con
la muerte acelerada, y poco en guias clinicas para responder a tal solicitud. Una revision sistematica de
35 estudios publicados en el periodo 1990 a 2005, evaludé la evidencia cientifica en relacion a las ra-
zones expresadas por los pacientes para desear una muerte asistida, asi como la calidad de las guias
clinicas en esta area*.

Las razones asociadas al deseo de morir fueron complejas y multifactoriales; sin embargo los aspectos psi-
colégicos, existenciales y sociales tenfan mas peso que aquellos directamente relacionados con aspec-
tos fisicos, como el dolor. La gran mayorfa de la evidencia que apoya estas afirmaciones se basa en las
percepciones del paciente acerca de como se sentiria en el futuro y en las interpretaciones de los profe-
sionales y familiares sobre el deseo de los pacientes.

Varias publicaciones proporcionan opiniones de expertos para responder a la solicitud de eutanasia,
sin embargo, hay una escasez de evidencia en relacién a las guias de actuacion ante el deseo de
morir de los enfermos terminales. La literatura se centra primordialmente en respuestas especificas,
con una minima exploracion de cémo los clinicos podrian responder inicialmente ante un deseo de
morir de un paciente.

Para avanzar en el conocimiento de los aspectos complejos para desear una muerte acelerada en el con-
texto de cuidados paliativos, la investigacion habria de centrarse en el estudio con pacientes que en el
momento actual manifiestan su deseo de muerte acelerada, asi como en el desarrollo de guias clinicas para
ayudar a dar respuesta a los profesionales.

42. Hudson PL, Kristianson LJ, Ashby M et al. Desire for hastened death in patients with advanced disease and the evidence base of clinical guide-
lines: a systematic review. Palliat Med. 2006 Oct;20(7):693-701
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En relacion a la propia experiencia que ha tenido el ponente Miguel Angel Cuervo, en el Servicio Extremeno
de Salud, se obtiene la conclusion, basandose en el seguimiento de 2.956 enfermos en situacion terminal,
de que en una fase inicial hay un nimero importante de pacientes que solicitan la eutanasia pero en una
fase final, no existe ninguna solicitud. Estos datos revelan la importancia de un buen sistema de cuidados
paliativos con programas integrales que no solo palian el dolor del paciente sino que también se dirigen a
la familia que sufre el proceso terminal del enfermo.

Conclusiones del Comité de Etica de la EAPC sobre la eutanasia

La European Association for Palliative Care (EAPC) defiende que hasta que no se implementen programas
de cuidados paliativos, no tiene sentido la discusion, aunque insta al debate y el respeto de todas las or-
ganizaciones que se manifiestan a favor o en contra. El Comité de Etica de la EAPC ha adoptado una serie
de conclusiones en relacion a la eutanasia y al suicidio asistido por un médico:

. Se reconoce en Europa varias posturas ante la eutanasia y se reabre nuevamente el debate.

. Los estudios existentes sobre actitudes de la poblacion, de los pacientes y de los profesiona-
les sobre la eutanasia, pueden esclarecer el debate que se suscita, sin embargo, la mayoria
de estos estudios adolecen de una falta de rigor metodoldgico. Se insta a estudios multicén-
trico y con mayor nivel de evidencia; no se realizan sobre el enfermo en situacion terminal
sino en una situacion futura.

. Los motivos de la solicitud para la eutanasia son complejos y multifactoriales e incluyen fac-
tores personales, psicolégicos, sociales, culturales, econémicos y demograficos. Tales solici-
tudes requieren una atencion respetuosa y cuidadosa, junto con una comunicacion sensible
en el contexto adecuado del paciente al final de la vida.

. Las solicitudes de la eutanasia con frecuencia se ven distorsionadas por la falta de unos
cuidados paliativos previos. Asi pues, las solicitudes de eutanasia y suicidio médicamente
asistido, deberian ser precedidas por un abordaje integral paliativo especifico.

. La préactica de la eutanasia no deberfa formar parte de la responsabilidad de los equipos de
cuidados paliativos.
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Trasladar al debate de la despenalizacion de
la eutanasia los cursos intermedios (cuidados paliativos)

Ante la solicitud de la eutanasia se plantea un conflicto de valores en el &mbito de la profesion médica, la
ética médica debe realizar el analisis de un conflicto a partir de tres fases:

. Buenos hechos clinicos, aclararando la situacion del paciente, realizando un buen diagnés-
tico y prondstico, entre otros.

. Los valores se montan sobre los hechos, los valores estan en conflicto con una decision
clinica en la que se plantea una situacion de enfrentamiento de apostar por la vida versus au-
tonomia del paciente, dolor, mal control de los sintomas, sufrimiento espiritual, sentimiento de
carga para la familia, coste econémico...

. Si existe un conflicto de valores se debe buscar la solucion a ese conflicto. Existe una tenden-
cia a no ver todos los cursos de accion y reducirlos a dos extremos. En este sentido, es una
obligacién moral salvar todos los valores en conflicto o lesionarlos Io menos posible y esta
situacion no se puede conseguir con cursos extremos sino con los cursos intermedios que
lleven a soluciones del problema que se plantea.

Ante el planteamiento de un conflicto como en caso de solicitud de la eutanasia se puede recurrir a un curso
intermedio como los cuidados paliativos, ya que un eficaz sistema de cuidados paliativos puede cambiar
la voluntad del paciente, el control de los sintomas, etc., y manejar las herramientas paliativas adecuadas
puede mejorar la vida terminal. Por ello, es importante agotar los cursos intermedios (cuidados paliativos)
antes de tomar la decision bajo la postura de curso extremo (eutanasia) y en el caso que se agoten los
curso intermedios el médico se encontrarfa con una situacion extrema el médico no debe abandonar al pa-
ciente, la asistencia es un deber del médico.

B (165)
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Propuestas estratégicas

1. Elaborar un estudio para analizar la evolucion y los motivos de solicitud de eutanasia en
Espana

La OMC desde su posicion de defender tanto los intereses del paciente como del médico, debe ins-
tar al desarrollo de un sistema integral de cuidados paliativos.

El sistema de cuidados paliativos debe considerar los motivos que llevan al paciente a solicitar la eu-
tanasia con el fin de orientar el modelo de cuidados paliativos hacia el mayor beneficio para el paciente.

Se trata de evaluar las necesidades y expectativas de los pacientes en estado terminal y sus familiares.
2. Elaborar una guia de practica clinica en cuidados paliativos
2.1. Reunir un grupo de trabajo multidisciplinar para su elaboracion.

2.2. Difundir la guia de practica clinica y promover una rapida adopcion de la misma.

T



Objecion de conciencia en la
oractica de la medicina

Objecion de conciencia: delimitacion conceptual
y marco deontoldgico

Delimitacion conceptual

La objecion de conciencia es la negativa a realizar un cometido profesional que es juridica o administrati-
vamente exigible aduciendo para ello razones morales o de conciencia. Esta motivada por un impulso in-
dividual y subjetivo de caracter moral o ético y el objetor no pretende la derogacion de la ley o norma, sino
simplemente, que se le exima de su cumplimiento, y para ello invoca determinados principios morales que
entran en conflicto con sus deberes juridicos. En esto se diferencia de otras formas de desobediencia al
derecho, como la desobediencia civil que normalmente es de caracter colectivo, que pretende la dero-
gacion de la norma y acepta la sancién que su incumplimiento comporta. El objetor esta convencido de
que el comportamiento exigido por una ley o norma es éticamente incorrecto, pero también entiende que
no puede imponer sus convicciones a otras personas y, por ello, solicita que no se le obligue a actuar.
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Casos diferentes son la pseudo-objecion, en la que la objecion de conciencia es incorrecta y basada en
argumentos que no son de recibo y la cripto-objecion, en la que no hay una objecion, pero si un compor-
tamiento como si se hiciera. Ambas son reprobables desde el punto de vista ético y deontolégico. Un
caso especial lo constituye la objecion de ciencia, en la que hay una negativa a una determinada préactica
pero basada en razones cientificas, porque el que lo hace considera que las evidencias cientificas de-
saconsejan la practica demandada; en este caso el objetor debe tener los argumentos suficientes como
para justificar su discrepancia.

Normativa deontoldgica actual sobre la objecion de conciencia

La Declaracion de Oslo sobre el aborto de la Asociacion Médica Mundial (Oslo 1970) y sus sucesivas re-
visiones hasta la Ultima de Pilanesberg (Sudéfrica) de 2006 establece en su punto seis que si las convic-
ciones del médico no le permiten aconsejar o practicar un aborto, éste puede retirarse, siempre que
garantice que un colega calificado continuara prestando la atencién médica.

La Gufa de ética médica europea en su articulo dieciocho expresa que es conforme a la ética que el médico,
en razdn de sus convicciones personales, pueda negarse a intervenir en procesos de reproduccion o en
casos de interrupcion de la gestacion o abortos.

La Asamblea General del Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos, en sesion celebrada el 31
de mayo de 1997 aprobd la Declaracion de la Comision Central de Deontologia sobre la Objeciéon de Con-
ciencia del médico, en sus principios éticos afirma que: “La negativa del médico a realizar, por motivos éti-
cos o religiosos, determinados actos que son ordenados o tolerados por la autoridad es una accion de gran
dignidad ética cuando las razones aducidas por el médico son serias, sinceras y constantes, y se refieren
a cuestiones graves y fundamentales”.

El actual Codigo Deontoldgico recoge el derecho a la objecion de conciencia en varios articulos:

Art. 9.3: “Si el paciente exigiera del médico un procedimiento que éste, por razones cientifi-
cas o éticas, juzga inadecuado o inaceptable, el médico, tras informarle debidamente, queda
dispensado de actuar”.

Art. 26.1: “El médico tiene derecho a negarse por razones de conciencia a aconsejar alguno
de los métodos de regulacion y de asistencia a la reproduccion, a practicar la esterilizacion o
a interrumpir un embarazo. Informara sin demora de su abstencion y ofrecera, en su caso, el
tratamiento oportuno al problema por el que se le consultd. Respetara siempre la libertad de
las personas interesadas de buscar la opinion de otros médicos. Y debe considerar que el
personal que con €l colabora tiene sus propios derechos y deberes”.
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Art. 26.2: “El médico podra comunicar al Colegio de Médicos su condicion de objetor de con-
ciencia a los efectos que considere procedentes, especialmente si dicha condicion le pro-
duce conflictos de tipo administrativo o en su ejercicio profesional. El Colegio le restara
asesoramiento y la ayuda necesaria”.

La Declaracion sobre Objecion de Conciencia aprobada por el Pleno de la Organizacion Médica Colegial
en septiembre de 2009 actualiza las orientaciones practicas desde el punto de vista deontolégico.

CONSIDERACIONES PRACTICAS

Declaracion sobre Objecion de Conciencia aprobada por el Pleno de la OMC en septiembre de 2009

1) El médico puede y debe negarse a realizar practicas médicas que vayan en contra los dictados de su con-
ciencia. Es un deber moral y una practica licita desde un punto de vista social.

2) La Objecion de Conciencia médica nunca puede significar una discriminacion de las personas. El médico
puede negarse a una actuacion porque le signifique un grave problema moral, pero nunca por unas deter-
minadas caracteristicas del paciente como edad, raza, ideologia, religion u otras similares.

3) El médico objetor comunicara al paciente su objecion a la prestacion de que se trate de forma razonada. En
todo caso, debera dirigir al paciente hacia el profesional o la institucion que den respuesta a la atencion de-
mandada.

4) Es éticamente reprobable que un colegiado que objetara en conciencia en la institucion en la que trabaja como
asalariado, practique dicha accion objetada cuando trabaja por cuenta propia. Tal conducta seria signo de
doblez moral que causaria grave descrédito a la profesion médica, pues revelaria que el afan de lucro es el
movil esencial de ese comportamiento.

5) El ejercicio de la Objecion de Conciencia no exime al médico de prestar cualquier otra atencion médica, es-
pecialmente en casos de urgencia, a la persona causante de su objecion, incluso aunque esta urgencia
tenga que ver con la actividad objetada.

6) EI médico objetor debe comunicar su condicion a los responsables de la Institucion para que trabaje. Podra
asimismo comunicarlo a su Colegio Profesional.

7) La Objecion de Conciencia nunca puede significar discriminacion de ningun tipo para el médico que la prac-
tica. El médico objetor nunca debe sufrir presiones en el ejercicio de sus funciones por su condicion de ob-
jetor. El profesional que objete nunca obtendra ventajas laborales de su condicion y aceptara de buen grado
otras tareas que se le asignen en la Institucion para la que trabaje.

8) En la medicina actual pueden ser numerosas las causas que motiven la objecion de conciencia, entre otras:
interrupcion voluntaria del embarazo, contracepcion, terapias con células madre embrionarias, eutanasia, re-
chazo y demanda de tratamientos, alimentacion forzada de reclusos en huelga de hambre; pueden crear se-
rios conflictos morales y de practica diaria que deberan ser afrontados desde la reflexion y la serenidad.

Ban (169)
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Reconocimiento legal para el ejercicio
de la Objecion de Conciencia

El Tribunal Constitucional, en la sentencia 160/1987, de 27 de octubre, recogié que la objecion de concien-
cia es un derecho constitucional, aunque no de caracter fundamental. La falta de una legislacion concreta
sobre la objecién de conciencia lleva a que quede condicionada a la regulacion de leyes ordinarias, como
la ley del aborto, en la que la objecidn de conciencia esta reconocida como un derecho especifico; sin em-
bargo, es necesario remediar el vacio normativo existente porque la objecién de conciencia actualmente
no se vincula Unicamente a la interrupcion voluntaria del embarazo: se extiende a otros muchos ambitos
clinicos y de la investigacion dirigida a lograr avances cientificos y técnicos de la biomedicina.

Por lo tanto, en ausencia de una regulacion legal especifica sobre la objecion de conciencia sanitaria, la
eficacia constitucional directa de los derechos fundamentales debiera traducirse en una proteccion sufi-
ciente y efectiva del derecho de objecidn de conciencia sanitaria*® y que garantice que no pueda existir dis-
criminacion de ningun tipo para el médico que la practique.

Entre las causas que pueden motivar la objecion de conciencia de los médicos destacan la interrupcion
voluntaria del embarazo, la contracepcion, las terapias con células madre embrionarias, la eutanasia, el
rechazo y demanda de tratamiento asf como alimentacion forzada de reclusos en huelga de hambre,
entre otras.

En este sentido, el 77% de los representantes colegiales considera que debe existir una regulacion legal
de la objecion de conciencia (figura 86).

Opinién de la profesion médica sobre la pregunta: “¢Debe haber una regulacion legal para la objecion de

conciencia?
Estoy totalmente de acuerdo 50,6%
Estoy de acuerdo 26,4%
Estoy totalmente en desacuerdo 9,8%
Estoy en desacuerdo 3,0%
No tengo opinion 10,2%

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

43 Ricardo Lorenzo. Redaccién Médica, martes 2 de junio de 2009. Numero 1027. Aro V.
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En Estados Unidos existe una clausula que regula la objecion de conciencia en 46 estados, protegiendo
al personal médico que no quiere participar en abortos. Algunos de dichos estados protegen ademas otras
practicas clinicas, como la eutanasia, la esterilizacion, la inseminacion artificial, los actos de indicacion de
farmacos abortivos y los anticonceptivos. En Europa hay paises como Francia, Reino Unido, Italia y Ale-
mania que, entre otros, recogen explicitamente en sus legislaciones el derecho a la objecion de concien-
cia en la préactica del aborto.

La objecién de conciencia tampoco se regula expresamente en el Cédigo Deontoldgico; se recoge en al-
gunos articulos, pero se trata de forma incompleta. Por ello, la Comision Central de Deontologia de la OMC
present6 a toda la colegiacion una declaracion, para completar la doctrina deontolégica sobre este aspecto
y orientar la conducta de los médicos. Asimismo, la Asamblea General del Consejo General de Colegios
Oficiales de Médicos adopté el acuerdo de aprobar esta declaracion.

Asf pues, en definitiva existe un vacio legal que regule adecuadamente la objeciéon de la practica de la
medicina. Deben regularse las condiciones de la objecion, ya que no puede ser que el derecho de un
médico entre en conflicto con la prestacién de un servicio y no existan unas normas minimas. Ademas de
la seguridad juridica que la normativa debe proporcionar, tanto al médico como al paciente que esta en su
derecho de recibir el servicio al que se objeta, el desarrollo del marco legal deberia contemplar cuestiones
tales como las siguientes:

. ¢Coémo actuar cuando un médico trabaja solo, por ejemplo en un medio rural? ¢Es necesario
anteponer las necesidades del paciente a las posiciones del médico? ¢Hasta donde llega el
derecho de objecion de conciencia del médico? Cierto es que estos casos conlleva cierta
complejidad en la busqueda de la solucién, pero en cualquier caso habra que ver si la obje-
cion de conciencia es real, buscar los cursos intermedios y localizar a otro médico de la zona
a quien se pueda trasladar el caso.

. &Y sitodos los profesionales de un centro objetan a un determinado procedimiento? En este
caso existe una colision de derechos del paciente y conciencia de los médicos. La Adminis-
tracion lo ha solucionado contratando a médicos que estén dispuestos a realizar ese procedi-
miento.

. ¢Puede objetar el médico que realiza pasos intermedios (por ejemplo el radiélogo que reali-
za la prueba) pero que no participa directamente en el procedimiento (por ejemplo, el aborto)?
La objecion de conciencia la puede realizar quien deba practicar la interrupcion voluntaria del
embarazo, pero no quien realice cursos intermedios.

. Otra cuestion es si la objecion de conciencia puede alcanzar al acto de prescripcion. En este
aspecto, un 74,5% de los representantes colegiales responden afirmativamente a este
planteamiento, frente a casi un 14% que opina que la objecién de conciencia no deberia con-
templar el acto de la prescripcion (figura 87).
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Figura 87: Opinion de la profesion médica sobre la pregunta: “éCree usted que la objecion de conciencia puede al-
canzar al acto de la prescripcién?

e
Estoy totalmente de acuerdo [ (36,4%
Estoy totalmente en desacuerdo [N 7.7%
Estoy en desacuerdo [N 6,1%
No tengo opinion [ 11,7%

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

. Otro aspecto relevante el relativo a la objecién de conciencia sobrevenida, donde inicialmente
la persona no objeta, pero en el curso de la accién surge algo que le genera un conflicto de
conciencia, que no puede resolver por otro camino que no sea la objecion*. Un ejemplo seria
el caso del médico que estuviese de acuerdo en practicar un aborto por razones éticas (vio-
lacion), pero en el momento de realizarlo la mujer le confiesa que ha mentido. Un 78,4% de
los representantes colegiales consideran que puede existir la objecion de conciencia so-
brevenida, como se recoge en la figura 88.

Figura 88: Opinién de la profesion médica sobre la pregunta: “éConsidera usted que puede existir la objecion de con-
ciencia sobrevenida?

Estoy de acuerdo 40,1%
Estoy totalmente de acuerdo 38,3%
Estoy en desacuerdo 8,4%
Estoy totalmente en desacuerdo 5,3%
No tengo opinién 7,9%

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

Resulta complicado regular todos los aspectos de la objecion de conciencia, pero es necesario avanzar
en el desarrollo de normas juridicas que contemplen los distintos aspectos y casuisticas que pueden darse
en este ambito.

44 Villanueva E. Tribuna: La Objecion de Conciencia, bases para una discusion. www.medicosypacientes.com (consulta realizada el 17 de mayo de
2010). N° 701, de 8 de abril de 2010
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La necesidad de un Registro de Objecion de Conciencia

Algunos Colegios Oficiales de Médicos, como los de Baleares y Mélaga, tienen establecido un registro de
médicos objetores con caracter voluntario, confidencial y de utilizacién sélo en caso de solicitarlo expre-
samente el interesado. Esta iniciativa individual, que no considera a la Administracién, se lleva a cabo
como medida preventiva y de proteccion del médico.

Reconociendo esta necesidad, es importante que la profesién médica se anticipe a la Administracién
en la iniciativa de crear un registro, ya que es recomendable que un registro de médicos objetores o
no objetores de conciencia sea manejado por organismos profesionales, como los Colegios Oficiales
de Médicos.

En este contexto, la Asamblea del Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos (CGCOM), recien-
temente ha decidido aprobar la puesta en marcha de un registro de objecién de conciencia para aquellos
facultativos que deseen proteger de algiin modo sus creencias y valores, donde cada colegio profesional
contaré con plena autonomia para desarrollarlo. Esta medida ha sido ya implantada en los colegios pro-
fesionales de Malaga, Zaragoza y Valladolid. Los principios basicos que deberan regir en la creaciéon de
estos registros son:

. Debe ser un registro confidencial y que garantice el cddigo deontoldgico. La organizacion
profesional tendra que poner todos los medios a su disposicion para comprobar que el
médico que decida apuntarse en este listado no responde a intereses particulares ajenos a
su ética, sino a convicciones morales.

. El nuevo listado sera de caracter voluntario.

. El registro garantizarg, en aquellas ocasiones en que el médico lo precise, la comparecencia
del Colegio para certificar que dicho profesional es obijetor.

El objetivo de este registro es, por un lado, evitar que el médico sea acusado de objetar por interés o
porgue no quiera hacer frente a un proceso concreto y, por otro, dar al médico la oportunidad de dejar cons-
tancia previa sobre las actuaciones que no desea realizar. Se trata de aplicar el derecho de objecién de con-
ciencia, anticipandose a posibles conflictos, y facilitar la gestion de los recursos humanos en los centros
sanitarios para garantizar las practicas objetadas.

Mas del 52% de los representantes colegiales considera que debe existir un registro voluntario de médi-

cos objetores custodiado de forma confidencial por la OMC, frente a un 29% que no esta de acuerdo y un
18% que no tiene opinidn en este sentido (figura 89).
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Opinién de la profesién médica sobre si debe existir un registro voluntario de médicos objetores custodia-
do de manera confidencial por la OMC

Estoy de acuerdo 26,9%
Estoy totalmente de acuerdo 25,7%
Estoy totalmente en desacuerdo 19,6%
Estoy en desacuerdo 9,4%
No tengo opinién 18,4%

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

Durante el Il Congreso de la Profesion Médica se hizo referencia también a la posibilidad de crear el lla-
mado “registro Util”, es decir, un registro de aquéllos médicos que si estan dispuestos a realizar practicas
que en otros casos de médicos individuales pueden estar sujetas a la objecion de conciencia.

La objeciéon de conciencia vs. la objecion de ciencia

La objecién de conciencia esta motivada por un impulso individual y subjetivo de caracter moral o ético, donde
el objetor no pretende la derogacion de la ley o norma, sino simplemente, que se le exima de su cumplimiento,
y para ello invoca determinados principios morales que entran en conflicto con sus deberes juridicos.

A diferencia con la objecién de conciencia, en la objecidon de ciencia hay una negativa a una determinada
practica, pero basada en razones cientificas, porque el que lo plantea considera que las evidencias cien-
tificas desaconsejan dicha practica. Se trata mas del derecho a la libertad de método y de prescripcion,
reconocido por el Tribunal Supremo y la doctrina como un derecho del médico en el que no cabrian inter-
ferencias, que una propia objecion. No obstante se puede dar una situacion en la cual la conviccién del
médico de actuar en beneficio de su paciente es tal que podria quedar eximido de actuar contraviniendo
las 6rdenes de un superior, por erréneas o perjudiciales. En este caso, el objetor debe tener argumentos
suficientes como para justificar suficientemente su discrepancia.

El profesor Enrique Villanueva, vocal de la Comision Central de Deontologia de la Organizacion Médica
Colegial, ha profundizado recientemente sobre las principales cuestiones que rodean al delicado asunto
de la objecion de conciencia . Cuando el médico se sitla en posicion de garante con respecto a un pa-
ciente que se encuentra desamparado y en peligro manifiesto y grave de muerte, tiene el deber de adminis-
trar el principio de beneficencia, es decir, hacer lo mejor por su paciente. Le corresponde a él, en primera
instancia, tomar las decisiones que segun su criterio sean las mas convenientes. Si en estas decisiones
se viese coartado o entrase en conflicto con un superior, la solucion no es recurrir a la objecién de concien-
cia, sino a otras instancias, incluidas las judiciales.
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En otros casos si un médico tuviese, no ya la certeza, sino una sospecha fundada, de que se utilizan pro-
ductos, farmacos o medios poco eficaces tiene el deber primordial de proteger a sus pacientes. En estos
casos como lo que se encuentra en conflicto es la salud de los pacientes frente a la administracion o a los
responsables de la prestacion, el invocar la objecién de conciencia supondria una inhibicion frente a un acto
en el que se tiene el deber de actuar. La objecion no resuelve el problema, ni es la solucion. El médico no
puede objetar el poner tal o cual vacuna si estima que es peligrosa o ineficaz; como tampoco puede re-
solver el caso de que se esté utilizando un tipo de DIU, que han demostrado su ineficacia con embarazos
repetidos, con una objecion a colocarlos.

Segun el profesor Villanueva, estos casos que son los propios de la objecion de ciencia, se resuelven en
otras instancias, sin necesidad a recurrir a un acto tan trascendente como la objecién. Ahora bien, si re-
curridas a las instancias judiciales éstas resolviesen que el médico debe actuar y nos encontrasemos ante
un paciente que no puede dar un consentimiento valido, entonces si que cabria la objecion, porque el
hecho a objetar serfa no causarle un dafno a un paciente a sabiendas de que se le puede ocasionar. Estos
supuestos son mas tedricos que reales, pues siempre encontraran una solucion sin necesidad de llegar a
la objecion.

Igualmente el médico tiene el deber ético de administrar los recursos sanitarios con responsabilidad. Ello
quiere decir que debe oponerse a realizar una medicina complaciente o utilizar recursos que no hayan
demostrado su eficacia. Se pueden dar los mismos argumentos expresados con anterioridad, no sera
necesario recurrir a la objecion para hacer un uso racional y austero de los recursos, preservando a la so-
ciedad de gastos innecesarios, superfluos o ineficaces.

B (175)
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Propuestas estratégicas

1. Promover la implantacion de un registro de médicos objetores en todos los colegios pro-
fesionales de médicos de Espana

1.1.

1.2.

Desarrollar acuerdos con todos los colegios para la implantacion del registro.

Elaborar un protocolo de tramitacion del registro, gestion y utilizacion del mismo.

Unicamente se facilitara a la Administracién aquella informacion que puede resolver el problema de
una falta de recursos humanos para garantizar la atencion al paciente.

Trasladar a la Administracion la necesidad de regulacion especifica en materia de objecion

de conciencia en la practica de la medicina, para solucionar el vacio legal existente

2.
2.1.
2.2.
2.3.
3.

Identificar los requerimientos regulatorios y contenidos que deberia contemplar la legis-
lacion a desarrollar.

Crear un grupo de trabajo con la Administracion y sus servicios juridicos, para el desarrollo
de normativa en el ambito de la objecion de conciencia.

Reforzar la necesidad de desarrollo normativo de la objecion de conciencia en la practica
de la medicina a través de lideres de opinion.

Trabajar junto con la Administracion en el desarrollo de medios para los casos mas habi-

tuales en los que se puede realizar objecion de conciencia

3.1.

3.2.

Estudiar, conjuntamente con la Administracion, la incorporacion de prestaciones en las
que puedan darse situaciones de objecion de conciencia, para buscar las soluciones mas
adecuadas que garanticen el derecho del paciente.

Elaborar, conjuntamente con el Ministerio de Sanidad y Consumo, un protocolo de ac-
tuacion aplicable a todos los centros sanitarios, que establezca las pautas de actuacion
ante situaciones de objecion de conciencia.



La medicina y las otras
orofesiones sanitarias

Atencion multidisciplinar y trabajo en equipo
versus delegacion de competencias

¢Las funciones médicas son delegables?

El Codigo de Etica y Deontologia Médica recoge que e/ médico debe mantener buenas relaciones con los
demas profesionales al servicio de la salud y tendra en consideracion las opiniones de ellos acerca del
cuidado de los enfermos.

LLos sistemas de salud se basan en buena medida en los recursos humanos, por lo que todos los paises
deben asegurar la suficiencia de profesionales sanitarios para que hagan posible una atencién sanitaria
adecuada, suficiente y de calidad. En la Unién Europea existen cerca de treinta profesiones sanitarias re-
conocidas y la medicina ha evolucionado desde el concepto de médico que actuaba de forma individual
hacia lo que es el concepto de trabajo en equipo. Esa nueva situacion obliga a la profesion médica a adap-
tarse a un marco de lealtad, respeto y cooperacion.
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Ya la propia Ley 44/2003 de 21 de Noviembre de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (LOPS) define
claramente en su articulo 6 sobre Licenciados Sanitarios cuales son las funciones de los médicos, farma-
céuticos, dentistas y veterinarios.

a)

b)

c)

Médicos: corresponde a los Licenciados en Medicina la indicacién y realizacion de las activi-
dades dirigidas a la promociéon y mantenimiento de la salud, a la prevencion de las enfer-
medades y al diagndstico, tratamiento, terapéutica y rehabilitacion de los pacientes, asi como
al enjuiciamiento y prondstico de los procesos objeto de atencion.

Farmacéuticos: corresponde a los Licenciados en Farmacia las actividades dirigidas a la pro-
duccioén, conservacion y dispensacion de los medicamentos, asi como la colaboracion en
los procesos analiticos, farmacoterapéuticos y de vigilancia de la salud publica.

Dentistas: corresponde a los Licenciados en Odontologia y a los Médicos Especialistas en Es-
tomatologia, sin perjuicio de las funciones de los Médicos Especialistas en Cirugia Oral y
Maxilofacial, las funciones relativas a la promocién de la salud buco-dental y a la prevencion,
diagndstico y tratamiento senalados en la Ley 10/1986, de 17 de marzo, sobre odontélogos
y otros profesionales relacionados con la salud bucodental.

Igualmente en su articulo 7 sobre Diplomados Sanitarios deja claro cuales son las funciones de enfer-
meros, fisoterapeutas, poddlogos, Opticos-optometristas, etc.

(178)

Enfermeros: corresponde a los Diplomados universitarios en Enfermeria la direccion, evalua-
cion y prestacion de los cuidados de Enfermeria orientados a la promocién, mantenimiento y
recuperacion de la salud, asi como a la prevencion de enfermedades y discapacidades.

Fisioterapeutas: corresponde a los Diplomados universitarios en Fisioterapia la prestacion de
los cuidados propios de su disciplina, a través de tratamientos con medios y agentes fisicos,
dirigidos a la recuperacion y rehabilitacién de personas con disfunciones o discapacidades
somaticas, asi como a la prevencion de las mismas.

Poddlogos: los Diplomados universitarios en Podologia realizan las actividades dirigidas al
diagnostico y tratamiento de las afecciones y deformidades de los pies, mediante las técni-
cas terapéuticas propias de su disciplina.

Opticos—optometristas: los Diplomados universitarios en éptica y Optometria desarrollan las
actividades dirigidas a la deteccion de los defectos de la refraccion ocular, a través de su me-
dida instrumental, a la utilizacién de técnicas de reeducacion, prevencion e higiene visual, y
a la adaptacion, verificacion y control de las ayudas opticas.
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e. Logopedas: los Diplomados universitarios en Logopedia desarrollan las actividades de pre-
vencion, evaluacion y recuperacion de los trastornos de la audicion, la fonacién y del lenguaje,
mediante técnicas terapéuticas propias de su disciplina.

Es en este nuevo entorno interprofesional competitivo donde se desenvuelve la actividad médica diaria, sin
olvidar que estas otras profesiones sanitarias sienten su espacio profesional comprimido y tratan de am-
pliar sus competencias a costa de las demas y especialmente adentrandose en el espacio hasta ahora pro-
pio de la profesién médica, surgiendo conflictos de intereses corporativos que se deben de evitar en un
sistema de sanidad integrada.

Como consecuencia de la crisis global de recursos humanos médicos hay una tendencia general de las
administraciones sanitarias hacia la delegacién de funciones a otros profesionales invadiendo funciones
que hasta ahora eran exclusivas de la profesion médica sin garantizar variables tan necesarias como com-
petencia, seguridad, etc.

En algunos &mbitos sanitarios se ha extendido el término “Delegacion de Funciones” para describir aque-
lla situacion en la que una funcién desempenfada por un profesional de la salud altamente cualificado, es
transferida a otro de un menor nivel de formacion. En este sentido, se debe asumir que una funcién por
parte de un colectivo profesional u otro lleva consigo una responsabilidad, enmarcada en un plano legal
(responsabilidad civil y penal). El pretexto que generalmente se utiliza para justificar la transferencia de
funciones médicas a otros profesionales es la falta de médicos, que obliga a realizar determinadas tareas
asistenciales a otros sanitarios menos cualificados.

La propia LOPS regula con claridad las relaciones interprofesionales y el trabajo en equipo en su articulo
9y especialmente en el 9.4 donde textualmente expone que:

. Dentro de un equipo de profesionales, sera posible la delegacion de actuaciones, siempre y
cuando estén previamente establecidas dentro del equipo las condiciones conforme a las
cuales dicha delegacion o distribucion de actuaciones pueda producirse.

. Condicién necesaria para la delegacion o distribucion del trabajo es la capacidad para re-
alizarlo por parte de quien recibe la delegacion, capacidad que debera ser objetivable,
siempre que fuere posible, con la oportuna acreditacion.

La profesion médica reunida en el Il Congreso de la Profesion opina en un 89% que no es adecuado hablar
de transferencias o delegacion de funciones, prescripcion, dispensacion, entre los profesionales sanitarios
en abstracto. Esta situacion, si se produce, debe sostenerse sobre criterios de formacion del profesional,
competencia, el momento y lugar del acto asistencial, y otros factores que pueden condicionar si es
traspasable o no cualquier competencia concreta (figura 90).
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Opinidn de la profesion médica sobre la pregunta: “No es adecuado hablar de transferencias o dele-
gacion de funciones, prescripcion, dispensacion, entre los profesionales sanitarios en abstracto y si esta situacion si
se produce debe sostenerse sobre criterios de formacion del profesional, competencia, el momento y lugar del acto
asistencial, y otros factores que pueden condicionar si es traspasable o no cualquier competencia concreta”

Estoy totalmente de acuerdo 56,2%
Estoy de acuerdo 33,0%
Estoy en desacuerdo 3,3%
Estoy totalmente en desacuerdo 3,2%
No tengo opinion 4,3%

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

Hay que precisar que esa delegacion de funciones suele estar destinada a poblaciones muy vulnerables,
que de esta forma corren el riesgo de ser discriminadas, si los profesionales que les prestan servicios sani-
tarios carecen de los conocimientos, las competencias y la experiencia necesarios, suponiendo una renun-
cia a los mas altos niveles de calidad asistencial que todo paciente merece.

En Espafa en estos momentos no existen razones sanitarias, sociales, econémicas o profesionales que
justifiquen la delegacion de funciones médicas a otros sanitarios que no hayan adquiridos las competen-
cias necesarias.

Actuando de esta manera se genera confusion en el paciente, descoordinacion asistencial y duplicidad de
esfuerzos, se ignoran las necesidades y preferencias del paciente y se obtiene un resultado final que no
mejora la calidad asistencial, ni la gestion clinica, ni una atencién sanitaria eficiente y que soélo responde a
una necesidad de dar espacio y contenido profesional a otras profesiones y no a razones sociales o sani-
tarias que prioricen el interés del paciente.

En relacion con estas cuestiones, el 76% de los representantes colegiales consideran que el uso, indi-
cacion y autorizacion de medicamentos y productos sanitarios por otro personal sanitario no médico es una
invasion de competencias (figura 91).

Opinién de la profesién médica sobre la pregunta: “¢Considera que el uso, indicacién y autorizacion de
medicamentos y productos sanitarios por otro personal sanitario no médico es una invasién de competencias?”

Estoy totalmente de acuerdo 48,2%
Estoy de acuerdo 27,7%
Estoy en desacuerdo 16,3%
Estoy totalmente en desacuerdo 5,2%
No tengo opinion 2,6%

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica
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Varias profesiones sanitarias estan pidiendo que se les amplie el campo de su practica justificandolo en
las mejoras que su formacion y experiencia que les permiten aumentar su espectro de competencias y res-
ponder asi a nuevos retos asistenciales. Aunque esta practica puede ser necesaria en determinados paises,
no se debe ampliar a otras profesiones sanitarias de forma generalizada y con autoridad independiente
para prestar una asistencia para la que no todos y no siempre estan capacitados y que puede suponer ries-
gos para el paciente y disminucion de la calidad asistencial. La actual formacion de las profesiones colin-
dantes con la medicina no las prepara para asumir ciertas responsabilidades. Por otra parte, para ser
eficaces, hay que disminuir al minimo la fragmentacion de la atencion y reducir los conflictos de intereses
entre los médicos y otras profesiones sanitarias.

El 70% de los representantes colegiales son contrarios a la incorporacion de otros profesionales sanitarios
al uso, indicacion y autorizacion de medicamentos y productos sanitarios, como se puede comprobar en
la figura 92.

Opinién de la profesion médica sobre la pregunta: “éComo interpreta la incorporacion de otros profesiona-
les sanitarios a la utilizacién, indicacién y autorizacion de medicamentos y productos sanitarios?”

Estoy en desacuerdo 38,7%
Estoy totalmente en desacuerdo 31,2%
Estoy de acuerdo 17,7%
Estoy totalmente de acuerdo 8,6%
No tengo opinion 3,8%

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica

Todas las profesiones sanitarias parece que tienen mucho que ofrecer a los pacientes y pretenden hacerse
valer profesionalmente, demandando un sistema de salud estructurado que facilite la practica interprofe-
sional sin barreras, para compartir tareas, con el pretexto de mejorar el servicio al paciente a través de
unas “competencias compartidas” y demandando medidas legislativas, financieras y administrativas que
lo hagan posible. Se olvidan de los riesgos, de la calidad asistencial y de la opinién de las otras profesiones
afectadas. En este escenario, por parte de la profesién médica, es necesaria la cautela y decision desde
la reflexion y la firmeza, en defensa de un ejercicio profesional competente, desarrollado por los profesiona-
les adecuados. Tampoco hay que olvidar que, al menos en Espana, por parte de los pacientes no se ha
producido una demanda de atencién profesional alternativa, sino todo lo contrario.

Como respuesta a estas acciones y aptitudes, la profesién médica debe oponerse a la expansion injusti-
ficada de practicas y competencias que le son propias hacia otros profesionales sanitarios, ya que no esta
demostrado que la atencién de muchos cuidados y problemas de salud se mejore cuando los respon-
sables son otros profesionales no médicos. Las funciones y competencias de una profesion se adquieren
en la formacioén de pregrado y postgrado y también se mejoran, actualizan y mantienen a través del desa-
rrollo profesional continuo, por eso las competencias profesionales especificas de los médicos no pueden
ser intercambiables, cercenadas o recortadas en funcién de conveniencias politicas o de la estrategia de
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otras profesiones colindantes que necesiten espacio profesional o justificar un valor social anadido. Las fun-
ciones y competencias soélo deben modificarse en funcion de los fines y objetivos que las justifican, en el
caso de la medicina, de las necesidades del paciente, y estos no parecen desear que la atencion médica
sea delegada a otras profesiones. Esto indica que la lucha por las competencias médicas surge de una
estrategia artificiosa e interesada y no en funcion de los intereses del paciente, que ve en el médico al pro-
fesional de confianza mas adecuado para satisfacer sus necesidades de atencién sanitaria.

En relacion con el uso, autorizacion e indicacion autébnoma de medicamentos por parte de otros profesio-
nales, el 40% de los representantes colegiales opinan que Unicamente se justificaria para renovacion del
tratamiento y/o modificacion posologica ajustada a protocolos previamente establecidos; el 28,5% opinan
que en ningun caso es necesaria, ni se justifica ni beneficia al paciente ni a la sociedad; y un 16% conside-
ra que puede justificarse en situaciones puntuales (figura 93).

Opinién de la profesion médica sobre la pregunta: “éConsidera necesaria, justificada y beneficiosa para
el paciente y para la sociedad la prescripcién autbnoma de medicamentos por otros profesionales sanitarios?”

39,8%
28,5%
16,1%
12,9%
2,7%
Solo renovacion No en ningun caso Puede justificarse en Puede suponer un Sien cualquier caso
tratamiento y/o situaciones especiales  dafio para el paciente
modificacion posoldgica cuando no exista
ajustada a protocolos posibilidad de ser
previamente cubiertas por médicos

establecidos

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesiéon Médica

Necesidad de colaboracion para la continuidad asistencial y la mejora de la calidad en la aten-
cién, pero con competencias y funciones claramente establecidas

La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha abordado en varias de sus declaraciones y en su “Manual de Etica
Médica” la cuestion de las relaciones con otros profesionales de la salud, especialmente con farmacéuti-
cos, veterinarios y enfermeros, recalcando la importancia del respeto en esa relacion, y mas cuando se
comparte una preocupacion por los cuidados y el bienestar del paciente. Los médicos deben colaborar con
otros profesionales sanitarios para asegurar la continuidad en la atencién y para mejorar la calidad de los
cuidados.
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Idealmente, las decisiones de salud deben reflejar un acuerdo entre el paciente, los médicos y todos los
profesionales involucrados en la atencion sanitaria. La importancia del trabajo de un equipo multidiscipli-
nar debe estar basada en el compromiso, colaboracién y competencia para asegurar la mejor calidad
asistencial al paciente; por lo que los desacuerdos entre el personal sanitario respecto a los objetivos de
la atencion y el tratamiento o los medios para lograrlos deben ser aclarados y solucionados por los miem-
bros del equipo de salud, a fin de no perjudicar sus relaciones con el paciente. Los médicos tienen que
poder solucionar los conflictos que se producen entre las distintas personas involucradas en la atencion
del paciente.

La colaboracion es obligada en las relaciones entre la profesién médicay otras profesiones sanitarias que
tienen competencias complementarias y que deben trabajar juntas para prestar atencion a un grupo comun
de pacientes. Esta colaboracion debe basarse en la confianza, el respeto mutuo y la comprension de la
experiencia y el conocimiento de cada uno. Esto incluye una divisién de funciones y responsabilidades
acordadas por ambas partes que puede variar conforme a la naturaleza de la préactica y la experiencia de
las personas, pero que en cualquier caso debe encaminarse en beneficio del paciente y ser aceptable
tanto para los médicos, como para las otras profesiones sanitarias. También existe una estrategia valida
de colaboracion interprofesional para mejorar la atencion sanitaria, en el seno de los equipos pluridiscipli-
narios como son los procesos asistenciales integrados.

En conclusion, la politica del Consejo General de Colegios Médicos de Espana en relacién a las otras pro-
fesiones sanitarias sélo puede ser establecida en términos de leal y respetuosa colaboracion, pero tam-
bién con una firme y rotunda defensa de las competencias profesionales del médico y de su papel
preponderante y esencial en la gestion y direccién de la atencion sanitaria frente a injerencias o intromi-
siones inaceptables e interesadas. Todo sin perder de vista que el objetivo fundamental de nuestra profe-
siény el del resto de las profesiones sanitarias es la salud y el bienestar del paciente y que para conseguirlo,
en muchas ocasiones, hemos de contar con la colaboracion de otros profesionales sanitarios.

La prescripcion enfermera, éuna amenaza?

Una de las exposiciones del II Congreso de la profesion Médica, a cargo del presidente del Colegio Ofi-
cial de Médicos de Malaga, el Dr. Sanchez Lugue, giré en torno la estrategia que se esta trabajando en An-
dalucia, donde se funciona con el modelo de proceso asistencial integrado, y para el que defiende la
necesidad de definir roles y el marco de competencias en torno a los procesos asistenciales, teniendo
como base a la medicina basada en la evidencia. Es decir, en el proceso asistencial hay que definir qué
tiene que realizar cada actor sanitario que participa, y ver la patologia, no desde la perspectiva de un cir-
culo cerrado, sino desde la intervencion de distintas especialidades médicas asi como de otras profe-
siones sanitarias.
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El decreto por el que se define la actuacion de las enfermeras y enfermeros en el ambito de la prestacion far-
macéutica de la Junta de Andalucia®® planteaba el papel de éstos en el uso, indicacion y autorizacion de
medicamentos sin receta médica, de los accesorios y productos sanitarios, asi como la intervencion en el
ajuste de la medicacion después de pasar unos protocolos dirigidos y autorizados por el médico. Desde el
punto de vista del Dr. Sanchez Luque, la norma dejaba claro que desde la perspectiva legal la funciéon de pres-
cripcion correspondia al médico; asi como que se consiguid que el término por el cual los enfermeros dis-
pensaran dejara de denominarse “receta” para pasar a denominarse “orden de dispensacion enfermera”.

Tras la iniciativa de Andalucia, en octubre del 2009 el Congreso de los Diputados aprobd una modificacion
del articulo 77 de la actual Ley de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios*’,
por la que poddlogos y profesionales de enfermeria pueden prescribir medicamentos de venta sin receta,
los llamados OTC como el ibuprofeno, el paracetamol o el acido acetilsalicilico, asi como los productos
sanitarios (gasas, vendas, apositos, etcétera) que estos profesionales utilizan en su practica diaria. En
relacion a los medicamentos que necesitan receta médica para poder ser utilizados, la nueva ley fija que
el Ministerio de Sanidad y Politica Social tendra como maximo un afo para fijar con las organizaciones
colegiales de médicos y enfermeros qué medicamentos y en qué condiciones podran ser dispensados por
el enfermero. Asi se debera quedar registrado en una serie de protocolos y guias de practica clinica y asis-
tencial de elaboracién conjunta, en la que se tendran en cuenta tanto la experiencia y especialidad de cada
profesional como la situacién de cada paciente. Esta Ley ha recuperado el término “receta”, frente a lo que
establecia el decreto andaluz.

En este contexto de situacion de luz verde a la prescripcion enfermera, el 73% de los representantes cole-
giales consideran que sélo el beneficio del paciente justifica la armonizacion de las competencias médico-
enfermera, independientemente de las razones econdémicas, el déficit de médicos o la promocion
profesional, frente a un 24% de profesionales que opinan los contrario (figura 94).

Opinién de la profesién médica sobre la pregunta: “Sélo el beneficio del paciente justifica la armonizacion
de las competencias médico-enfermera independientemente de las razones econdmicas, el déficit de médicos, pro-
mocion profesional”

Estoy totalmente de acuerdo 47,8%
Estoy de acuerdo 25,6%
Estoy en desacuerdo 13,3%
Estoy totalmente en desacuerdo 10,5%
No tengo opinion 2,8%

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

46 Decreto 307/2009, de 21 de julio, por el que se define la actuacién de las enfermeras y los enfermeros en el ambito de la prestacion farmacéu-
tica del Sistema Sanitario Publico de Andalucia. Publicado en el BOJA num. 151 el 5 de agosto de 2009. Este Decreto fue suspendido cautelarmente
(v posteriormente levantada dicha suspension) por el Tribunal Superior de Justicia de Andalucia.

47 Ley 28/2009, de 30 de diciembre, de modificacién de la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y produc-
tos sanitarios (BOE num. 315, de 31 diciembre [RCL 2009, 2632])
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En el momento actual, la enfermeria ante una queja del paciente puede indicar de forma autbnoma medica-
mentos de libre dispensacion. El 76,3% de los representantes colegiales consideran en relacion con esta
cuestion que, para evitar conflictos, en cualquier caso debe quedar registrado en la historia clinica el mo-
tivo y la indicacion, y que hay que definir y establecer la jerarquia clinica en caso de diferencias de criterio
o duplicidades (figura 95).

Figura 95: Opinién de la profesién médica sobre la pregunta: “En el momento actual la enfermeria, ante una queja
del paciente, puede indicar de forma auténoma medicamentos de libre dispensacion. Para evitar conflictos conside-
ra necesario:”

76,3%

18,9%
- 1’6% 3’2%
A. En cualquier caso  B. Definir y establecer AyB No tiene
quedard registrado en  la jerarquia clinica en interés hacer
la historia clinica el caso de diferencias de nada

motivo y la indicacion  criterio o duplicidades

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

La responsabilidad de la prescripcion

La asistencia sanitaria integrada se basa en el respeto mutuo entre los profesionales sanitarios y por ello,
desde el punto de vista del Dr. Naveda Pomposo, presidente del Colegio Oficial de Médicos de Vizcaya,
la mal llamada prescripcion de enfermeria no deberia ser percibida como una amenaza porque no merma
la autoridad y las competencias del médico; lo que si hay que asegurar es la delimitacion de funciones y
competencias y, por tanto, la asuncién por parte de cada profesional de las responsabilidades correspon-
dientes. El uso de medicamentos por parte de enfermeria se realiza desde hace afnos sin control ni garan-
tlas adecuadas y su funcion bien definida puede convertirse en una buena herramienta para articular la
continuidad de cuidados del paciente.

En cualquier caso siempre se ha que tener en cuenta que ante la existencia de conflictos entre profesiona-
les el criterio clinico del médico prevalece ante las deméas soluciones planteadas. Para ello, el médico debe
conseguir una autoridad moral que se gana con el respeto y con los conocimientos y habilidades técnicas
adquiridas por el mismo.

En definitiva, se debe tender hacia un modelo mas transversal, de mayor interaccién profesional, con una

definicion clara de competencias, en el que el médico continlia siendo el eje sobre el que pivota una asis-
tencia sanitaria de calidad y orientada al ciudadano y paciente.
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La prescripcion enfermera en el plano internacional

Son varios paises los que hoy en dia ya han implantado la prescripcion farmacoldgica enfermera, habiendo
suscitando debate sanitario y con diferentes consecuencias en cuanto a su introduccioén y difusion; asf, las
enfermeras tienen actualmente autoridad para prescribir en numerosos paises desarrollados como Aus-
tralia, Canad4, Estados Unidos, Nueva Zelanda, Reino Unido y Suecia®, aunque sus requisitos y su regu-
lacion varian sustancialmente entre ellos:

. En Suecia se introdujo la prescripcion enfermera para facilitar el acceso a la atencion sanitaria
a los pacientes que vivian en zonas geograficas remotas y reducir la carga de trabajo de los
médicos. Prescriben las enfermeras de atencion primaria y de cuidados geriatricos que han
cumplimentado un curso de entrenamiento requerido.

. En Canaday Australia, debido a la escasez de médicos, las enfermeras trabajan de forma in-
dependiente en determinadas areas rurales. En el caso de Australia, algunos estados per-
miten a las enfermeras prescribir en clinicas y areas urbanas.

. En Reino Unido, las enfermeras comunitarias estan habilitadas tanto para prescribir de mane-
ra independiente un nimero limitado de medicamentos y productos como para emitir pres-
cripciones en colaboracion con otro profesional, habitualmente un médico.

. En Estados Unidos son las enfermeras de préactica avanzada, desde hace ya 30 afos, las
que tienen la autoridad para ejercer la prescripcion enfermera. El nivel de autoridad prescrip-
tora depende de cada estado.

. En Nueva Zelanda las enfermeras se actualizan para prescribir con protocolos. Requieren
una acreditacion previa.

48 Jodar Sola G, Cuxart Ainaud N, Zabaleta del Olmo E. Reflexiones sobre la prescripcion enfermera en el ambito de la atencién primaria de salud.
Aten Primaria 2009;41(6):335-338
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Propuestas estratégicas

1. Promover la creacion de un sistema de seguimiento de los resultados de las prescripciones
enfermeras

1.1.

1.2.

1.3.

Elaborar una propuesta de un sistema de evaluacion de los resultados de la prescripcion
enfermera en los centros sanitarios.

Promover la creacién de un registro de incidencias o denuncias por posibles irregulari-
dades fruto de la prescripcion enfermera.

Crear un comité para el seguimiento de la trayectoria de la prescripcion enfermera, te-
niendo en cuenta las evaluaciones y el registro de incidencias de pacientes.

2, Liderar desde la OMC la definicion de protocolos y guias de practica clinica y asistencial,
con asignacion de roles y responsabilidades
2.1. Acordar el desarrollo de protocolos y guias con las autoridades sanitarias correspondien-
tes, asegurando que recogen claramente las funciones y competencias de las distintas
profesiones sanitarias.
2.2. Supervisar desde los colegios oficiales de médicos los contenidos de los protocolos y
guias.
3. La OMC realizara un seguimiento permanente de los avances que se produzcan en cues-

tiones que actualmente son competencia de la profesion médica

La OMC se mantendra en el debate sanitario sobre la adquisiciéon de nuevas competencias de las
otras profesiones sanitarias, liderando los procesos de argumentacion frente a estas cuestiones con
una sola voz.
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EL. COMPROMISO DEL MEDICO CON LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

La seguridad del paciente, una estrategia prioritaria
para el Sistema Nacional de Salud

La seguridad del paciente es un factor esencial de la calidad asistencial y desde la publicacién del in-
forme "Errar es humano: construyendo un sistema de atencién sanitaria mas seguro”*, del Instituto de
Medicina de los EEUU (1999), es objeto de atencion general. Las estrategias de mejora han estimulado
el desarrollo de modelos que permiten un mejor conocimiento de los efectos adversos ligados a la asis-
tencia sanitaria.

49 To ErrIs Human. Building a Safer Health System. Institute of Medicine, 1999.
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Abordar la seguridad del paciente desde una 6ptica integral de la atencion

Para mejorar la seguridad del paciente hay que fijarse en el conjunto de la atencién que recibe. El es-
quema a romper es el de la practica de iniciativas de mejora de la seguridad del paciente centradas
s6lo en un nivel de atencion. Es en los hospitales donde estas iniciativas son relativamente mas nu-
merosas que en otros niveles asistenciales, como la atencién primaria, la salud mental o el nivel socio-
sanitario.

Este enfoque tan restrictivo debe ser cambiado por otro de miras méas amplias, que contemple todos los
obstaculos, estén al nivel que estén, para que el paciente reciba el tratamiento apropiado en el momento
oportuno.

Para conseguir mejoras reales en la seguridad del paciente es preciso tener en cuenta el conjunto de la
atencion que éste recibe. La atencion hospitalaria, con ser importante, es sélo una parte del conjunto del
uso que los pacientes hacen del sistema sanitario.

El 38,3% de los representantes colegiales consideran que la medida prioritaria para mejorar la seguri-
dad de los pacientes es tener en cuenta el conjunto del proceso asistencial y no centrarse en un solo
aspecto, mientras el 27,1% considera que la medida prioritaria es mejorar la comunicacion “médico-pa-
ciente”. Un 18,5% considera imprescindible la creacion de sistemas de registro y notificacion de errores
y el 13,6% la formacioén y la ética en la prescripcion (figura 96).

Opinién de la profesion médica sobre la pregunta: “De entre las siguientes propuestas écudl considera
prioritaria para mejorar la seguridad de los pacientes?”

38,3%
27,1%
18,5%
13,6%
2,5%
Tener en cuenta el Mejorar la Crear sistemas de  La formacion y la Los medios de
conjunto del comunicacion registro y éticaen la comunicacion
proceso asistencial médico — paciente  notificacion de prescripcion
y no errores

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica
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La mejora del acceso a la atencién, ademéas de incluir las politicas relacionadas con la equidad, debe con-
templar también otros aspectos, muy relacionados con la seguridad, como son los relativos a las lagunas
que se producen en los cuidados al paciente. Aqui podrian incluirse el acceso a los cuidados que se
prestan a niveles extra hospitalarios, la remision adecuada entre los médicos de primaria y los especialis-
tas del segundo nivel, la oportuna y eficiente admisién en el adecuado servicio del hospital, la conciliacion
efectiva de los tratamientos farmacoldgicos entre atencion primaria y hospitalaria, asi como la continuidad
de la atencion tras el alta hospitalaria. El acceso deberia estar centrado en el paciente, y tener en cuenta
aspectos como la disponibilidad, la idoneidad, el nivel de preferencia y otros, alguno de los cuales estan
a menudo ausentes en la practica de la atencién a los pacientes.

Una definicion méas amplia de la seguridad, por tanto, seria: el aumento de las posibilidades del paciente
de recibir una atencion adecuada y basada en la evidencia. Cualquier obstaculo al acceso a este tipo de
atencion puede considerarse como una pérdida de oportunidad y, por tanto, como un posible fallo del sis-
tema de salud.

Una prioridad en las politicas de calidad de los sistemas sanitarios

La Seguridad del Paciente se ha consolidado como una de las estrategias prioritarias del Sistema Nacional
de Salud Espariol (SNS), y asi esta recogida en el Plan de Calidad para el SNS, en el que se explicitan ob-
jetivos y acciones para su desarrollo en colaboraciéon con las comunidades auténomas, las sociedades
cientificas, los pacientes y las instituciones académicas y de investigacion. Estos objetivos estan orienta-
dos a promover nuevas sinergias en la implantacién de politicas para la seguridad del paciente que per-
mitan ofrecer una asistencia mas segura y de mayor calidad en nuestro Sistema Nacional de Salud.

El objetivo es poner en comun los distintos elementos que constituyen los pilares de las politicas de se-
guridad del paciente: investigacion, practicas seguras, cultura en seguridad y formacion asi como el papel
de los pacientes, profesionales y ciudadanos en general. Todo ello desde una aproximacion préactica para
dar a conocer las experiencias desarrolladas tanto a nivel nacional como internacional.

Mejorar la seguridad de los pacientes, como se ha comentado, se ha convertido en un objetivo prioritario en
las politicas de calidad de los sistemas sanitarios y diversos organismos internacionales (Unién Europea, Or-
ganizacion Mundial de la Salud, OCDE, etc.) han desarrollado en los Ultimos anos estrategias y recomenda-
ciones para conocer y abordar la ocurrencia de eventos adversos relacionados con la asistencia sanitaria.

La gestion de riesgos es una nueva disciplina que tiene como obijetivo el estudio de los efectos adversos
derivados de la asistencia mediante su deteccion y analisis, con el objetivo final de disefar estrategias
para su prevencion, generando una cultura de preocupacion por la seguridad, ya que ésta es probable-
mente la dimensién mas importante de la calidad asistencial. El abordaje de estrategias de seguridad del
paciente requiere conjugar aspectos organizativos, de recursos, normas y procedimientos, formacion, tec-
nologia y mantenimiento preventivo de equipos (figura 97).
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Figura 97: Modelo de Errores Humanos en el sistema de atencién sanitaria

Organizacion, Recursos,
Normas, procedimientos,
Formacion, Tecnologia
Mantenimiento preventivo

Fuente: Human error: Models and Management BMJ 2000; 320:769.

Entre los factores que contribuyen a incrementar el riesgo de errores y sucesos adversos, destacan® la in-
troduccién de nuevas técnicas y procedimientos, la fatiga e inexperiencia de los profesionales, la gravedad
del proceso, la necesidad de atencién urgente y la duracién de la estancia en el hospital. Asi, las actua-
ciones dirigidas a la prevencién de riesgos se configuran como principio basico de la seguridad del pa-
ciente; estas actuaciones preventivas se clasifican en:

. Primordial (se solapa con la promocién de la salud)
. Primaria (la genuina: evitar enfermedades)

. Secundaria (mejorar el prondéstico)

. Terciaria (evitar complicaciones)

. Cuaternaria (limitar la iatrogenia)

50 Weingart SN, Wilson R, Gibberd RW, Harrison B. Epidemiology of medical error. BMJ 2000; 320, 774-76.
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La deteccion de riesgos

Los errores pueden clasificarse seguin su evitabilidad, y las actividades de prevencion van siempre dirigi-
das a minimizar la exposicion a los riesgos en el caso de los riesgos inevitables y a la prevencién en el caso
de los evitables. Por otro lado, la mayoria de los errores evitables en organizaciones complejas estan rela-
cionados mas con el sistema que con fallos individuales.

Los sistemas de registro y notificacion de problemas de seguridad

La creacion de sistemas de registro y notificacion de problemas de seguridad constituyen una estrategia
clave para aprender de los errores y evitar su recurrencia en el contexto de la mejora continua. Como se
ha visto anteriormente (figura 96), el 18,5% de los representantes colegiales consideran que es una me-
dida prioritaria para mejorar la seguridad de los pacientes.

Los sistemas de registro y notificacion no pretenden ser una estimacion de la frecuencia de efectos adver-
sos e incidentes en el sector sanitario, sino una forma de obtener informacion sobre la cascada de acon-
tecimientos que llevan a su produccion.

Para aumentar la confianza de los profesionales hacia los sistemas de notificacion y potenciar su uso
deben garantizarse la proteccion de los datos y que no se revelen publicamente, que nunca se deriven
represalias, orientado mas a sistemas que a la practica individual y que se perciba su utilidad. En este
sentido, se estan dando los primeros pasos en varios paises para modificar la legislacion y que permitan
que los fiscales hagan pactos con la justicia, en cuanto a no reclamar penalmente los errores, tanto para
el notificador como para las personas que han notificado el efecto adverso.

Por lo tanto, el Sistema de Notificacién y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SINASP) debe ser
voluntario, no punitivo, confidencial (anénimo), sujeto a una seguridad juridica, que permita un acceso
facil, que sea garantia de gestién, proporcione una respuesta asegurada y se implemente en el ambito
nacional.

Por Ultimo, cabe resefar la importancia de dos cuestiones que influyen en el desarrollo de los sistemas de
notificacion de efectos adversos:

. El desarrollo de los sistemas de informacioén clinicos como herramienta de apoyo para avan-

zar en la seguridad del paciente, teniendo presente que las tecnologias no son garantia de
seguridad y que el médico tiene un papel protagonista en este ambito.
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. El desarrollo de la proteccion juridica suficiente para poder llevarlo a cabo adecuadamente.
En este contexto, algunos paises permiten que los fiscales hagan pactos con la justicia para
no reclamar penalmente errores para los profesionales que han notificado el efecto adverso,
y esta funcionando, tal como se aclard durante el [l Congreso de la Profesion Médica por
parte de uno de los ponentes.

La epidemiologia de los riesgos de la atencion sanitaria

Los efectos adversos son el vértice de una piramide cuya base son los incidentes compartiendo unos y
otros las mismas causas, por lo que el aprendizaje del analisis de las causas de los incidentes es también
util para la prevencion de los efectos adversos.

Los estudios sobre la epidemiologia de los riesgos de la atencion sanitaria coinciden en identificar las com-
plicaciones relacionadas con los medicamentos como la causa mas frecuente de efectos adversos, segui-
dos de los derivados de intervenciones quirlrgicas y de las infecciones nosocomiales®':

. Medicamentos: aunque la mayoria de los errores son poco peligrosos, o son interceptados,
otros llegan a producir dano. Bates et al. identificaron eventos adversos relacionados con los
farmacos en el 6,5% de los pacientes ingresados en un Hospital Universitario de Boston y en
el 19% del total de acontecimientos adversos registrados en el Harvard Medical Practice Study
en 51 hospitales de Nueva York; el 4% de los registrados en el estudio de Neale et al. en dos
hospitales de Londres, y el 24% en el Canadian Adverse Events Study. Entre el 28 y el 56%
de los errores de medicacion se consideran evitables.

. Intervenciones quirdrgicas: en segundo lugar, por la magnitud del problema, estan las com-
plicaciones perioperatorias. Un estudio realizado sobre 30.195 altas en Nueva York, indicaba
que sobre el total de los efectos adversos detectados el 13,3% se debia a infeccion de la
herida quirdrgica, un 12,9% de los efectos adversos producidos se debian a complicaciones
en la técnica quirdrgica y un 10,6% eran complicaciones tardias de la cirugia.

. Infecciones nosocomiales: el estudio EPINE®? 2010, refleja que la tasa de prevalencia de in-
feccion nosocomial en 2009 se sitla en 6,8%, frente a un 8,5% del afio 90, apreciandose una
tendencia descendente estadisticamente significativa posiblemente en relacion a actuaciones
preventivas, como el uso de sondajes urinarios cerrados o la introduccion en los hospitales
de las soluciones alcohdlicas para el lavado de manos.

51 Leape LL, Brennan TA, Laird N, Lawthers AG, Localio AR, Barnes BA, et al. The nature of adverse events in hospitalized patients: Results of the
Harvard Medical Practice Study Il. N Engl J Med 1991,324:377-84

52 Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en Espana, EPINE 1990-2009: 20 anos. Sociedad Espanola de Medicina Preventiva.
Salud Publica e Higiene (SEMPSPH), 2010.
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En relacion con los riesgos derivados del uso de los medicamentos, se justifica el gran interés que suscita
el estudio de las fases en las que se pueden producir los errores, (prescripcion, transcripcion, dispen-
sacion, administracion), y las medidas dirigidas a evitarlos.

El 52,2% de los representantes colegiales consideran que el elemento mas importante a la hora de garan-
tizar el mejor uso de los medicamentos es ofrecer el tiempo suficiente en la consulta para dar informacién
seguray de calidad. Un 31,8% considera que es la formacion en el uso adecuado de los medicamentos y
el 15,2% la exigencia de receta médica como documento imprescindible para la seguridad del paciente
(figura 98).

Opinién de la profesién médica sobre qué elemento se considera mas importante a la hora de garantizar
el mejor uso de los medicamentos

52,2%
31,8%
15,2%
0,6%
Tiempo suficiente en la Formacion en el uso  Exigencia de receta médica La incentivacion por el uso
consulta para dar adecuado del como documento del medicamento mas
informacion seg medicamento imprescindible para la eficiente

seguridad del paciente

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica

Los profesionales sanitarios implicados en la practica diaria son los iddneos para la deteccion de los proble-
mas, pero deben contar con el apoyo de expertos en la metodologia a aplicar en su analisis que ademas
difundan los conocimientos necesarios para poner en marcha los programas.

Avances en la deteccion de riesgos en Espana

Los esfuerzos de nuestro pals por avanzar en el desarrollo del conocimiento de los efectos adversos liga-
dos a la préactica clinica han sido notorios en los Ultimos afnos, si bien los alin queda mucho por hacer. Dos
estudios realizados a nivel nacional, cuyos resultados exponemos a continuacion, analizan los efectos ad-
versos ligados a la hospitalizacion y a la atencion primaria de salud, cuyos resultados evidencian que to-
davia existe una alta incidencia de errores evitables.
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Resultados del Estudio Nacional sobre los Efectos Ad-

versos ligados a la Hospitalizacion (ENEAS 2005)

En nuestro pais se han dado pasos significativos en los

Ultimos afos en el ambito de la seguridad del paciente. El

Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la

Hospitalizacion (ENEAS 2005)% supone un importante

punto de partida en el conocimiento de nuestra realidad.

Este estudio tenfa como obijetivos principales:

- Determinar la incidencia de efectos adversos y de
pacientes con efectos adversos en los hospitales
de Espana.

- Establecer la proporcion de efectos adversos que
se producen en el periodo de prehospitalizacion.

- Describir las causas inmediatas del efecto adverso.

- Definir los efectos adversos evitables.

- Conocer el impacto de los efectos adversos en términos de incapacidad, éxitus y/o
prolongacion de la estancia hospitalaria.

Entre sus resultados, se detectaron 1.063 pacientes con efectos adversos durante la hospi-
talizacién, de los que 525 estaban relacionados con probabilidad moderada o alta con la
asistencia sanitaria, siendo la incidencia de pacientes con efectos adversos relacionados con
la asistencia sanitaria de 9,3% (525/5.624).

La incidencia de pacientes con efectos adversos relacionados directamente con la asisten-
cia hospitalaria (excluidos los de atencion primaria, consultas externas y ocasionadas en otro
hospital) fue de 8,4%. EI 17,7% de los pacientes con efectos adversos acumuld mas de un
efecto adverso.

Del total de los 473 pacientes con efectos adversos relacionados con la hospitalizacién, en
105 (22,2%) el efecto adverso fue la causa del ingreso hospitalario (reingreso). El 42,8% de
los efectos adversos se considerd evitable, en funcion de los criterios prefijados.

53 Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion. ENEAS 2005. Informe. Febrero 2006. Ministerio de Sanidad y Consumo
54 Estudio APEAS: Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atencién primaria de salud. Informes, Estudios e Investigacién 2008. Ministerio de
Sanidad y Consumo.
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2) Resultados del Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atencion primaria de salud
(Estudio Apeas)

El Estudio APEAS®* aborda el andlisis de la frecuencia y tipo de los efectos adversos en aten-
cion primaria, tratandose de uno de los primeros estudios que se ocupa de esta problematica
en los centros de salud, abarcando una amplia muestra de consultas de medicina y de en-
fermeria.

Segun los resultados del estudio, la practica sanitaria en atencién pri-
maria es razonablemente segura: la frecuencia de efectos adversos es
reducida (2% de las consultas realizadas) y predominan los de caracter
leve. Si generalizamos los resultados al conjunto de la poblacién, po-
dria estimarse que de media un 7% de los ciudadanos cada afno ten-
dran un problema de esta naturaleza.

La prevencion de los efectos adversos en atencion primaria se perfila
como una estrategia prioritaria dado que el 70% de los efectos adversos
son evitables, y son més evitables (80%) a medida que se incrementa su
gravedad.

Su etiologia es multicausal. Como factores contribuyentes destacan los
relacionados con la medicacion (48,24%), con la comunicacion (24,6%),
con la gestion y con los cuidados. Un 45-76% de todos los “errores”
fueron prevenibles.

Dado el papel destacado de los farmacos, tanto en el origen como en la consecuencia de los
efectos adversos, es recomendable estandarizar la presentacion de la informacién del
medicamento, trasladarlo de la industria al profesional, y de éste al paciente, de tal forma que
se contemple su uso seguro, incluso en las aplicaciones informaticas asociadas a la historia
clinica.

Estudiando el origen del efecto adverso se encontré que el 73,5% de los efectos adversos
ocurrié en un centro de salud de atencion primaria, el 25,8% en atencién especializada - den-
tro de la cual el 2,9% ocurrio en el servicio de urgencias de su hospital- y el 0,7% restante tuvo
lugar en las oficinas de farmacia.

El Sistema Nacional de Salud (National Health Service -NHS) del Reino Unido establece siete pasos para
garantizar la seguridad del paciente en atencion primaria; constituye una gufa de las mejores practicas, que
describe las siete areas clave de actividad en las que las organizaciones y equipos de atencién primaria
deben trabajar para salvaguardar la seguridad de los pacientes (figura 99).
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Figura 99: Pasos para garantizar la seguridad del paciente establecidos por el Sistema Nacional de Salud
del Reino Unido
SEGURIDAD DEL PACIENTE EN SIETE PASOS

(Segun el Sistema Nacional de Salud del Reino Unido)

Fuente: Seven steps to patient safety. The full reference guide. NHS, National Patient Safety Agency. August 2004

Después de mas de seis anos de “To err is human” el progreso no ha sido todo el deseado. EI compro-
miso con la seguridad requiere la adopcion de objetivos ambiciosos y explicitos. Aunque de la implantacion
de nuevas tecnologias con sistemas informaticos amigables implementados con protocolos adecuados y
basados en la evidencia cientifica cabe esperar una contribucion importante, es prioritaria la generalizacion
de la cultura de la seguridad a todos los niveles.

Figura 100: Efectividad de practicas seguras

EFECTIVIDAD DE ALGUNAS PRACTICAS SEGURAS

Fuente Muinio Miguez A, Jiménez Muroz AB, Pinilla Llorente B, Duréan Garcia ME, Cabrera Aguilar FJ, Rodriguez Pérez MP. Seguridad del paciente.
An Med Interna (Madrid) 2007, 24: 602-606

Es de destacar que el desarrollo de sistemas de ayuda en consulta podria reducir el alto porcentaje de
dudas (37,5%) que generan una nueva cita para el paciente. Por otro lado, el andlisis de las dudas puede
permitir conocer mejor las necesidades de informacion o de formacion de los médicos, lo que podria ayu-
dar a desarrollar sistemas de formacion y de apoyo a la consulta que, en definitiva, mejoren la calidad
asistencial. Lo que le da un valor anadido a esta iniciativa.

OMC
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Parece que un sistema agil y eficiente de respuesta a preguntas clinicas, mediante el acceso a fuentes
documentales actualizadas y de calidad, podria ayudar a resolver esas dudas, mejorar la calidad asisten-
cial, disminuir las segundas consultas y las interconsultas y, por lo tanto, disminuir la presion asistencial.

Punto de avance para el desarrollo de la seguridad del paciente

El Sistema Nacional de Salud, las comunidades autbnomas, los centros sanitarios y los profesionales
deben continuar trabajando para mejorar la calidad de la atencion que se da al paciente y desarrollar ac-
tuaciones dirigidas a la mejora de la seguridad asistencial y a reducir la incidencia de efectos adversos a
través de la prevencion de riesgos clinicos.

Esto requiere construir una cultura orientada a la seguridad y minimizacion de riesgos y efectos adversos,
integrar las tareas de gestion de riesgos en la practica diaria, promover la informacion, conocer donde
estan los problemas y como solucionarlos, e implicar a todos los actores que participan en el proceso
asistencial, incluido el paciente.

Asi, algunos de los puntos que se consideran de mayor relevancia para determinar la seguridad del pa-
ciente y el riesgo clinico, asi como para avanzar en las mejoras que se pueden resumir en los aspectos
que se recogen en la figura 101:

Figura 101: Necesidades de avance en materia de seguridad del paciente

METODO

REGISTRO DE
EFECTOS
ADVERS0S

COMPROMISO
DE GESTORES

INVESTIGACION
PATROCINIO

CULTURA
FORMACIONAL
PACIENTE

Fuente: Elaboracién propia
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142 LAETICA DE LA RESPONSABILIDAD Y
DE LA PREVENCION

Responsabilidad profesional y ética

El quehacer del profesional médico (actividad biomédica), basado en el conocimiento, y el reconocimiento
de las practicas y actuaciones médicas, no exentas de consecuencias, tanto en el plano individual como
en el corporativo/institucional, implica una estrecha relacion con la ética y en particular con el concepto de
responsabilidad. La responsabilidad es la que hace que todas las actividades humanas en el &ambito que
sea, se comprometan con lo social o lo critico, entendiendo la responsabilidad como una categoria ética
y transformadora (responsabilidad profesional y ética).

Entendiendo la ética como la ciencia que estudia la moralidad (propiedad, naturaleza y valor) de las ac-
ciones y la responsabilidad al prever las consecuencias, bien a través de la practica de las actuaciones o
como proteccion del bien publico (responsabilidad social) en el caso de las asociaciones o corporaciones.

Las dos grandes herencias éticas occidentales a saber: la teleologia, moral aristotélica (el fin justifica los
medios) y la deontologia, moral kantiana (es necesario la existencia de unos principios), siguen siendo el
sustrato esencial de la filosoffa occidental y asimismo constituyen el fundamento de la actual reflexion ética,
bajo el lema de la oposicion entre estas dos morales, en el analisis de las cuestiones que tienen que ver con
las actuaciones derivadas de las actividades humanas en todos los ambitos anteriormente referenciados.

A partir de este escenario el sociélogo y economista aleman Max Weber suscita una controversia filoséfica
al caracterizar las dos posiciones como extremas y proponer una distincion entre dos tipos de éticas que de-
fine como: la ética de la responsabilidad (también denominada utilitarismo) y la ética de la conviccion.

La ética de la responsabilidad atiende, antes que nada, a las probables consecuencias de las opciones
en juego, es una moral “consecuencialista”, a diferencia de la ética de la conviccién que es una moral
“principincialista”, ya que no atiende a las consecuencias sino a los valores vigentes en el momento de
la decision. Segun otro filésofo aleman, Hegel, no hay ética alguna que prescinda de las consecuen-
cias de los actos.

El énfasis en la prevencion ha generado un incremento de las actividades sanitarias preventivas clinicas y
colectivas que a menudo son poco apropiadas porque, entre otras cuestiones, se dirigen a personas sanas
o bien, al igual que en cualquier intervencion sanitaria, tienen consecuencias que afectan a los principios
éticos bésicos de la profesion médica.
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Una reflexion de Geoffrey Rose® en 1981 exponia que la mayoria de las personas objeto de una interven-
cion preventiva no obtendran beneficio directo alguno; y, en cambio, se requiere de ellas algun esfuerzo
y que se expongan a eventuales efectos adversos.

La ética de la prevencion

En el &mbito de nuestra esfera médica es basico el llamamiento a la responsabilidad de instituciones y pro-
fesionales, recordando que la informacion sanitaria y el resto de actividades preventivas se rigen por los
valores esenciales de la Medicina y esto supone valorar las consecuencias socio sanitarias de cualquier
exceso preventivo y de informacion, y extremar las medidas a la hora de presentar escenarios de riesgo
para la poblacion.

No se debe admitir una intervencion preventiva sin disponer de las pruebas necesarias. La prevencion, en
definitiva, no puede gozar de inmunidad a la critica a la hora de demostrar su beneficio y por ello, los ser-
vicios de salud al igual que todos los profesionales, deben estar unidos por una ética de la responsabili-
dad que exige valorar las consecuencias sociales de las informaciones y las medidas que se adoptan, por
el bien de los ciudadanos y la sociedad en su conjunto.

La medicina preventiva se caracteriza por la intervencion anticipativa, es decir, por la actuacion antes de
que aparezca o se desarrolle un problema de salud, pero ldgicamente con el objetivo de lograr un mejor
prondstico y un beneficio para el paciente, lo cual debe estar sustentado en pruebas cientificas muy afi-
nadas del mismo modo que se le exige a cualquier tratamiento curativo. Y dado que en las intervenciones
preventivas actuamos sobre sujetos sanos, el rigor en la prueba de efectividad y en la evitacion de efec-
tos adversos se hace mucho mas necesario y exigente.

Esto significa que las actividades preventivas, tal y como al inicio se expresaba, también se rigen por
los valores esenciales de la medicina. Por esta razon, prevencion y anticipacion no son conceptos
sinénimos. La anticipacién no se convierte en prevencién de manera automatica y para que constituya
una intervencién responsable es preciso ponderar los beneficios y los riesgos, informando adecuada-
mente a los pacientes y a la sociedad. La prevencion es una anticipacion efectiva, segura, razonable,
justa, equitativa y sensata.

Las intervenciones preventivas y anticipativas gozan actualmente de una gran popularidad, avaladas por
el conocido aforismo de que “més vale prevenir que curar”; sin embargo, no siempre se traducen en cam-
bios positivos en la mejora de la salud futura del individuo o de la comunidad.

55 Rose G. The strategy of preventive medicine. Oxford: Oxford University Press, 1992.
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A estos efectos, conviene senalar que existe un clima de creciente consumismo sanitario donde todo lo pre-
ventivo tiene un mercado asegurado, habiéndose generando un fenédmeno de tolerancia en el rigor que se
deberia exigir en la publicidad. Lo resultante es un sector comercial muy agresivo y creciente, donde se
mueven grandes intereses y se pueden generar serios perjuicios, porque no todas las personas tienen re-
cursos para elaborar un criterio que les permita discriminar la informacion cierta de la falsa (alimentacion,
pruebas de deteccion precoz, test genéticos, consensos, medicamentos, vacunas, etc.).

Los limites éticos de la medicina preventiva quedan recogidos en el vigente Cddigo Deontolégico de la
OMC, donde se establece que el médico se abstendra de imponer al paciente las convicciones propias
(Art.8), respetara su derecho a rechazar pruebas diagnoésticas (Art.9. 2), le proporcionaré informacion, de
manera que pueda comprenderla (Art.10.1), las actuaciones que supongan un riesgo, le proporcionara in-
formacion suficiente y ponderada para obtener el consentimiento informado (Art.10.4) y recoge que no son
éticos los procedimientos ilusorios o insuficientemente probados (Art.22.1).

La ética de la responsabilidad

En el &mbito de nuestra esfera médica es basico el llamamiento a la responsabilidad de instituciones y profesion-
ales, recordando que la informacion sanitaria y el resto de actividades preventivas se rigen por los valores esen-
ciales de la Medicina y esto supone valorar las consecuencias socio sanitarias de cualquier exceso preventivo y
de informacion, y extremar las medidas a la hora de presentar escenarios de riesgo para la poblacion.

En este contexto, el 97,6% de los representantes colegiales consideran que las informaciones sanitarias
que se dan al ciudadano sobre consejos de salud y el resto de actividades preventivas deben estar someti-
das a los valores éticos de las actuaciones y sus consecuencias (figura 102).

Figura 102: Opinion de la profesion médica acerca de si las informaciones sanitarias que se dan al ciu-
dadano, los consejos de salud y el resto de actividades preventivas, deben estar sometidas a los valores éti-
cos de las actuaciones y sus consecuencias

No
2,4%

0/
97,6% S|

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica
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La profesion médica debe asumir una especial responsabilidad deontolégica que impida avalar injustifi-
cadamente, ya sea como individuos o institucionalmente, propuestas que carecen de suficientes garan-
tlas, o que se prestan a la confusion, especialmente cuando median intereses ajenos al bien comun.

En este sentido, también se debe extremar la prudencia a la hora de presentar escenarios de riesgo para
la poblacién, de modo que la informacién se ofrezca de manera comprensible para la ciudadania, procu-
rando tener en cuenta el modo en que puede ser interpretada. Esto es muy relevante para evitar danos co-
laterales que se podrian sortear con una adecuada explicacion. La organizacion de planes especiales para
afrontar una potencial emergencia debe poder hacerse en un clima de serenidad, muy conveniente para
que resulten beneficiosos.

En medicina hay una serie de principios éticos generales que son aplicables y exigibles al escenario preventivo.

Principio de beneficiencia

De acuerdo con el principio de beneficencia no se debe admitir una intervencion preventiva sin disponer de las
pruebas sobre su efecto beneficioso para la salud de la poblacion (incluso mas sdlidas que en el caso de las in-
tervenciones con propdsitos curativos), lo cual significa que la prevencion no puede tener un estatuto de inmu-
nidad a la critica a la hora de demostrar su beneficio. Recordar esto es importante porque en ocasiones se ha
concedido a la prevencion una tolerancia injustificada ante los requisitos cientificos exigibles a cualquier interven-
cion sanitaria.

En medicina curativa no se acepta manejar tratamientos cuya eficacia no se haya demostrado; sin embargo, a
veces se ha consentido que bajo la bandera de la prevencion se pueda sortear el rigor cientifico de la medicina
de nuestro tiempo.

Principio de no-maleficiencia

El principio de “no-maleficencia” obliga a valorar los posibles efectos colaterales que las intervenciones preven-
tivas pueden provocar: falsos positivos 0 negativos en la deteccién precoz, el sobre diagnéstico o los poten-
ciales efectos secundarios de cualquier tratamiento farmacoldgico preventivo. Esto es especialmente relevante
cuando se interviene sobre poblacion sana.

En este sentido, serfa especialmente preocupante que por presiones politicas o por una actitud defensiva ante
campanas de opinidn publica se realizaran intervenciones preventivas sin las adecuadas garantias de seguridad,
ignorando el principio de precaucion que, por su perfil cientifico, todo profesional de la medicina deberfa contem-
plar. De hecho, deberfamos aplicar correctamente el llamado principio de la precaucion: no se es mas precavido
por proponer cosas que pueden o no ser efectivas, sino por recomendar actuaciones en las cuales los benefi-
cios exceden sobradamente a los riesgos y costes inherentes a cualquier intervencion sanitaria.
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El someterse a una intervencion sanitaria implica asumir riesgos, y el médico debe ayudar o por lo menos no dafar
porque no esta absolutamente exenta del riesgo de efectos adversos (en la practica no existen intervenciones
inocuas) y la relacion perjuicios/ beneficios es menos flexible que en intervenciones curativas.

Qué puede pasar en una prueba de cribado:
Falsos negativos: falsa confianza; retraso en el diagndstico.
Falsos positivos: diagndstico innecesario y potencialmente peligroso, tratamiento o etiquetado.

Sobre diagnostico: verdadero positivo que no refleja una evolucion clinicamente relevante.
Ausencia de beneficios: distraccion de recursos para otras intervenciones efectivas.

Principio bioético de justicia

El principio bioético de justicia (en su dimension de equidad) aplicado a la prevencion exige priorizar las
intervenciones en los grupos poblacionales que mejor lo vayan a rentabilizar. Una determinada actividad
se aplicarfa inadecuadamente cuando el beneficio fuera superado por el dafio, pero también cuando
supone una dilapidacién de recursos que acaba afectando a la justicia distributiva. Es decir, podria llegar
a ocurrir que alguien con alta probabilidad de beneficio no pueda recibir un recurso porque se ha gastado
en una aplicacién imprudente en personas con nula o muy escasa rentabilidad. Los fracasos en la eficien-
cia sanitaria tarde o temprano acaban afectando a la equidad, porque los recursos nunca seran ilimitados.

El principio de justicia se basa en la eficiencia (proporcionalidad entre costes y beneficios: coste/efectivi-
dad; coste/oportunidad) y equidad (disminucion de las inequidades, desigualdades injustas y evitables).

El principio de autonomia

El respeto a la “autonomia” de los ciudadanos ante las medidas preventivas es un aspecto especialmente
delicado por las dificultades que pueden darse en momentos de emergencia. Sin embargo la filosofia del
consentimiento informado sigue vigente y, por tanto, siempre que sea posible el paciente debe ser infor-
mado adecuadamente de lo que puede esperar de una determinada actividad preventiva, tanto de los
beneficios como de los riesgos.

De igual modo se debe explicar de manera comprensible cual es el riesgo que se asume en caso de no
aceptar la intervencion preventiva. Es importante que el propio paciente se responsabilice de su propia his-
toria clinica ya que existen equivocaciones, ya que los sistemas informaticos no tienen mecanismos de con-
trol y revision, por lo tanto estas herramientas no son garantia de seguridad. Con esta situaciéon desde la
profesion médica se puede llegar a una medicina paternalista, estableciendo el principio de todo por el pa-
ciente pero sin el paciente.

OMC
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En opinién de la profesidon médica, un 86% de los médicos solo justificarian, desde un punto de vista ético,
coartar el principio de autonomia mediante la imposicién de una intervenciéon preventiva cuando, de no
hacerse, se deriva dano a terceros y no se dispone de alternativa; un 9% de los profesionales opina que
no se deberia coartar nunca (figura 103).

Opinidn de la profesion médica sobre cuando se considera éticamente aceptable coartar el prin-
cipio de autonomia mediante la imposicion de una intervencién preventiva

86,2%

Solo si, de no
hacerse, se deriva
dario a terceros y
no se dispone de

alternativa

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica

9.4% 4,4%

Nunca Cuando es
beneficiosa a la
personaa la que

se le impone

0,0%

S6lo cuando el
coste es razonable

La necesidad de actualizacion de conocimientos

0,0%

Cuando lo decide una
autoridad
democraticamente
elegida

Todas las cuestiones analizadas a lo largo del capitulo convergen en el planteamiento de un desafio pro-
fesional de primer orden, en la medida que exige un esfuerzo de actualizacién del conocimiento, recurriendo
a fuentes de informacion solventes que sean a la vez independientes de intereses ajenos a la salud de nues-
tros pacientes. Divulgar sin alarmismos y hacer pedagogia con la informacién disponible es un deber y sin
duda un arte al que no podemos renunciar por lealtad a los ciudadanos y la sociedad.

También la formacién continuada deberfa incorporar o reforzar los conocimientos en materia de seguridad
de de ética en la prevencion, aspecto en el que los representantes colegiales estan de acuerdo de forma
practicamente unanime (figura 104).
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Figura 104: Opinién de la profesién médica sobre la necesidad de llevar a cabo formacién continuada en se-
guridad y ética de la prevencién

No
1,2%

98,8%
S

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

Son momentos para promover la confianza social en la autoridad sanitaria, en los médicos y deméas pro-
fesionales de la salud, al igual que en los medios de comunicacion, tan decisivos en una sociedad libre y
democratica.

Finalmente, el mensaje comprometido por una ética de la responsabilidad, exige de todos y cada uno de
los sectores profesionales, politicos y socio-sanitarios, valorar las consecuencias sociales de las informa-
ciones y las medidas que se adoptan en cada momento, por el bien los ciudadanos y la sociedad en su
conjunto porque existe, en ocasiones, una tendencia a promover las practicas preventivas y no siempre se
establece un compromiso ético, como por ejemplo en campanas publicitarias de intervenciones sanitarias
que alientan expectativas no razonables sobre la salud que crear mas presion asistencial, en algunos casos
pueden llegar a ser delictivo o fraudulento.
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Propuestas estratégicas

1. Participar en el desarrollo de metodologias y criterios dirigidos a inculcar una cultura en
materia de seguridad del paciente y de conocimiento de los efectos adversos ligados a la
asistencia sanitaria

1.1.  Promover la notificacion y registro de efectos adversos en los centros sanitarios y entre los

profesionales médicos.

1.2. Proponer un sistema de seguimiento y control de las notificaciones de efectos adversos.
Mecanismos de obtencion de informacion, evaluacion y de mejora ante los resultados
de las practicas clinicas.

Proyectos de investigacion sobre efectos adversos.

1.3. Instar a la Administraciéon a la implantacién de la prescripcion electronica.

1.4. Promover la conveniencia del consentimiento informado del paciente en las actividades

clinicas preventivas.

1.5. Abordar las particularidades de la ética de la prevencion explicitamente en el nuevo cédigo

deontoldgico.
2. Contribuir a la divulgacion de las mejores practicas, en lo que concierne a los profesiona-

les médicos, en materia de seguridad del paciente y ética de la prevencion

2.1. Mantenerse al dia en los avances en materia de seguridad del paciente, tanto en el plano
nacional como internacional, en lo que concierne al médico
2.2. Desarrollo de un programa de formacién en seguridad del paciente y gestion de riesgos
sanitarios.
3. Promover la incorporacion de contenidos sobre seguridad del paciente y ética de la pre-

vencion en los programas de formacion continuada

ala]s
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Troncalidad en la formacion MIR

Antecedentes de la formacion médica

En los dltimos 50 anos el sistema MIR ha sido reconocido como el mejor programa de educacion médica
en Espana, y quizas en Europa. Es cierto que ha tenido detractores, pero una gran mayoria piensa que
ha producido buenos especialistas que han prestigiado el Sistema Nacional de Salud espanol. Sin em-
bargo, con el paso de los anos se requerian unas tareas de mantenimiento que no se han llevado total-
mente a cabo, lo que, unido a los cambios acelerados del entorno, ha debilitado el sistema de formacion
médica postgraduada. Pero no es solo el sistema MIR el que requiere una puesta al dia, sino también
el “continuum educativo”, que debe iniciarse con la formacion universitaria de pregrado y que finaliza con
el desarrollo profesional.

Hemos llegado al siglo XXl teniendo “deberes” pendientes que, si se hacen adecuadamente, permitiran
la entrada en el Espacio Europeo de Ensefianza Superior (EEES). Por lo tanto, si bien es la formacion
postgraduada el motivo de este analisis, no debe olvidarse las otras etapas de la formacién medica. Es
imprescindible que los planes de estudio de pregrado den como resultado unos médicos con un elevado
nivel de competencia que les permita empezar la formacion postgraduada en mejores condiciones. Para
ello, debe reformarse, nuevamente, la formacién en la licenciatura con este objetivo.
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Segun la mayoria de opiniones, las reformas de los planes de estudios de Medicina no han alcanzado
los resultados esperados y se sigue por detras de lo que seria realmente necesario, esto es, conseguir
unos licenciados en Medicina que pudieran ya, a este nivel, asumir los principios del profesionalismo,
elemento clave para mejorar el papel del médico en el sistema sanitario. En vez de esto, se confia de-
masiado en que en la formacion postgraduada ya habra oportunidad de adquirir las competencias nece-
sarias y, de esta manera, la formacién pregraduada sigue con una inercia que se basa en una ensefianza
excesivamente tedrica, poco dirigida a las necesidades reales del alumno, una funcién tutorial débil y
unos sistemas evaluativos no actualizados.

Con lallegada de la Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (LOPS) parecia que se iba a refor-
mar definitivamente el déficit existente en la formacion MIR; sin embargo, hasta el momento, son es-
casas las iniciativas que se han llevado a cabo para su desarrollo. Ahora parece que se quiere abordar
el tema de la troncalidad con decision, lo que, en caso de que se haga correctamente, ha de permitir un
paso adelante en la calidad de los especialistas formados.

El porqué de la troncalidad

La creacion de un tronco comun previo a la especializacion propiamente dicha parte de la necesidad de ofre-
cer una formacion basica a quienes después ejerceran como médicos especialistas. El sistema MIR se ha
visto influido por numerosas circunstancias, como el avance del conocimiento biomédico, la complejidad
progresiva de los centros sanitarios, el envejecimiento de la generacion de médicos de la década de los 60-
70 (muy numerosa e impulsora de la Medicina hospitalaria moderna) y, en definitiva, la tendencia a la super-
especializacion que ha estimulado (claramente en los centros de alta tecnologia) a crear “ profundos
conocedores de una estrecha area de conocimiento”. Como consecuencia se ha regresado a la formacion
con el ingreso casi inmediato en la especialidad correspondiente sin apenas base y se han ido olvidando los
principios basicos generales de la practica clinica. Con el progreso y la atomizacion del conocimiento, el de-
sarrollo profesional de un especialista se centra, casi invariablemente, en adquirir mayor experiencia en su
terreno y dejar para otros especialistas los problemas que tengan sus enfermos y que sientan como ajenos
a su estricta area de conocimiento. El resurgir de la Medicina Interna en los grandes hospitales de todo el
mundo tiene que ver con esta nueva realidad en la que muchos especialistas (y no sélo quirdrgicos, como
era clasico) optan por confiar en un clinico generalista muchos de los problemas de sus pacientes.

Se puede aducir que si la licenciatura produjera médicos generalistas bien formados nos ahorrariamos la
formacion basica de postgrado. No parece que las cosas vayan a ir por ahi, ya que la aproximacion que
se esta haciendo en nuestro pais a los principios de Bolonia, es cierto que mejorard, probablemente, la
metodologia docente, pero se va a dedicar proporcionalmente mas tiempo a formar a futuros investi-
gadores que a generar médicos generales competentes. Esto es asf por una simple razén: quienes ejercen



15 Troncalidad en la formacion MIR

como educadores en la universidad son, en la actualidad, quienes mas han destacado en el campo de la
investigacion. Este hecho ha permitido despegar a nuestro pais de la insuficiencia investigadora en la que
estaba anos atras, pero no debe olvidarse que la primera obligacion que tiene la profesion médica es la
de formar médicos de base clinica.

Otra de las consecuencias negativas de la rigidez de nuestro sistema de formacion médica es la distribu-
cion heterogénea de los médicos en el territorio que, junto a otros factores econdmicos y sociales, esté lle-
vando al déficit de determinados profesionales en unas areas y a la concentracion alrededor de los centros
metropolitanos méas tecnificados.

Por tanto, quienes defienden la troncalidad, como queda explicitado en la LOPS, lo justifican por la necesi-
dad de ofrecer a los ciudadanos unos especialistas médicos que, aparte de ser expertos en un campo de-
terminado del conocimiento, tengan una formacién bésica clinica que les capacite para atender a sus
pacientes de forma menos parcelada, mas integral y autosuficiente. Si esto se consigue se ird hacia un sis-
tema mas eficiente, ya que disminuira el peregrinaje entre especialistas de los pacientes que, ademas,
estan envejeciendo progresivamente, con todo lo que esto conlleva. Una razén més del porqué hemos de
ir hacia la troncalidad es el hecho de que ya existe la troncalidad en la formacion médica de postgrado en
la mayoria de paises europeos como el Reino Unido, Francia, Alemania, Paises Bajos, Suecia y en Esta-
dos Unidos.

Asf pues, el planteamiento de la troncalidad viene motivado por varias cuestiones relacionadas con las
tendencias en el conocimiento y la necesidad de hacer evolucionar los modelos actuales de atencion:

. Avance de conocimiento biomédico

. Complejidad progresiva de los centros sanitarios

. Tendencia a la superespecializacion

. Los especialistas médicos trataran a sus pacientes de forma menos parcelada, mas integral.
. La troncalidad existe en otros paises europeos.

El como de la troncalidad
La LOPS afirma que las especialidades en Ciencias de la Salud se agruparan, cuando ello proceda, aten-

diendo a criterios de troncalidad. Las especialidades del mismo tronco tendran un periodo de formacion
comun minima de dos afos.
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El 46% de los representantes colegiales consideran que sélo deben tener tronco comun aquellas para las
que exista un amplio consenso; el 27% consideran que no es necesario hacer troncos comunes, piensan
que el sistema actual es mejor; y el 23,8% opinan que todas las especialidades deben tener un tronco
comun de dos anos (figura 105).

Figura 105: Opinion de la profesion médica sobre la pregunta: “é(Cree necesario que todas las especiali-
dades, cuyo mapa de competencias lo permita, estén englobadas en algin tronco comun?”

45,8%
27,1%

23,8%

3,3%

[ ]
No, solo deben tener No es necesario hacer  Si, todas deben tener NS/NC
tronco coman en las troncos comunes, el un tronco comin de

que haya un ampl actual sistema dos anos

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

Por lo tanto, esta claro que hay que consensuar entre las partes implicadas cuando procedera hacerlo,
definir con qué contenidos, determinar quién se responsabilizara del buen funcionamiento y prever de qué
manera influira la génesis del tronco en las especialidades existentes.

Una dificultad anadida a la hora de defender un modelo concreto de troncalidad en Espana es la incer-
tidumbre que perdura acerca del mapa de especialidades que va a existir definitivamente o si van a de-
sarrollarse y las areas de capacitacion especifica, como también cita la LOPS. Es evidente que las
expectativas, fundamentadas o no, de la creacion de nuevas especialidades tienen un impacto directo en
el disefo troncal.

Debe partirse de la base de que existen unos requisitos fundamentales, ya que sin ellos el proceso no
dara los frutos esperados:

. La organizacion troncal se establece para ofrecer una atencion de mayor calidad a los pa-
cientes, por tanto debe anteponerse este objetivo a los intereses particulares de los colectivos.

. El contenido de cada tronco debe ser acordado por las especialidades afines y liderado por
aquellas que posean un mayor contenido generalista en sus programas.
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. La creacion de la troncalidad no ha de ir en detrimento de la formacion especializada exis-
tente, si bien puede aprovecharse la creacion del tronco para actualizar los programas de
especialidad existentes.

. La puesta en marcha de la formacion troncal debera ir acompafnada de una modernizacion
del sistema evaluativo tanto a la entrada como durante el proceso y al finalizar el mismo. Tam-

bién la LOPS contempla esta modificacion.

Parece razonable que existan cinco grandes troncos de dos anos de duracion:

. Formacion troncal en Medicina.

. Formacion troncal en Cirugia.

. Formacion troncal en Salud Mental.

. Formacion troncal en Pediatria.

. Formacion troncal en Servicios Centrales.

El 43,2% de los representantes colegiales consideran que la formacién troncal es necesaria pero no
debe aumentar la duracién de especializacion; en cambio el 37,5% considera que si es necesario el au-
mento de los anos de duracion de la especialidad si es la Unica forma de poder incluirla en troncos co-
munes (figura 106).

Opinion de la profesién médica sobre la pregunta: “éSe deberia aumentar los afos de duracion
de la especialidad si es necesario para que pueda tener formacion troncal?

43,2%
37,5%
16,2%
3,1%
No, la formacion troncal ~ Si, si es la inica forma  No, no es necesaria la NS/NC
es necesaria, pero no de poder incluirla en formacion troncal
debe aumentar la froncos comunes

duracion del periodo de
especializacion

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica

as].5

(213)



Nuevos Retos para la Profesion Médica:
una aportacion al debate social
Reflexiones a raiz del Il Congreso de la Profesiéon Médica

(214)

En cada uno de los troncos se deberan definir los objetivos a conseguir por los futuros especialistas.
La definicion del contenido de los mismos debera ser pactada por las especialidades (sociedades cien-
tificas y comisiones nacionales de la especialidad) con mayor contenido clinico general de sus progra-
mas y expuesta posteriormente al resto de especialidades de su tronco comun. Debe tenerse claro en
todo momento que no se trata de crear unos contenidos sélo para los médicos especialistas en forma-
cion de sus propias especialidades, sino, ademas, para aquellos que van a realizar posteriormente
otras especialidades médicas no troncales. La responsabilizacion del buen funcionamiento del pro-
grama troncal correra a cargo de las Comisiones de Docencia de cada centro y seran los tutores de las
especialidades involucradas quienes deberan velar por el seguimiento del programa y de realizar las
evaluacio-nes pertinentes.

Una vez definido el contenido troncal se deberéa analizar de qué forma impactara sobre la especiali-
dad propiamente dicha, que empezara a partir del momento, en el que se haya superado el periodo
tronco comun.

Una posibilidad puede ser que el inicio de la experiencia podria consistir en una prueba piloto en uno de
los troncos; una vez disefiado convenientemente el contenido troncal, se pasara a su desarrollo para ver
qué conclusiones se sacan de la experiencia antes de centralizarla.

Si definitivamente se recupera el esquema de formacién en arbol sustituyendo al actual, se habra con-
tribuido a crear unos especialistas acordes con las necesidades actuales, se creard un modelo de sistema
de salud mas flexible y facilitaremos la atencion clinica a los ciudadanos.

Bases de la formacion troncal

La Ley de Ordenacioén de las Profesiones Sanitarias recoge, en su articulo 19, la estructura general de las
especialidades y del cual se presentan dos puntos que condicionan especialmente la troncalidad: “/as es-
pecialidades en Ciencias de la Salud se agruparan, cuando ello proceda, atendiendo a criterios de troncali-
dad. Las especialidades de un mismo tronco tendran un periodo de formacion comun de una duracién
minima de dos anos”y “el Gobierno, al establecer los titulos de especialista en Ciencias de la Salud, deter-
minara el titulo o titulos necesarios para acceder a cada una de las especialidades, como el tronco en el que,
en su caso, se integren”.

En este sentido, la formacion troncal se establece a través de un periodo formativo comuin a un grupo de
especialidades en Ciencias de la Salud, y se establece en base a la adquisicidon de competencias clinicas
compartidas por todas las especialidades que forman el tronco; el tronco estara formado por dos o mas
especialidades y la duracién minima del periodo troncal es de dos afos.

La troncalidad se basa en la necesidad de potenciar la atencién integral, de calidad y con seguridad para
los pacientes, a través de una labor de equipo mas eficaz, con un enfoque multidisciplinar y con la confi-
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guracion de itinerarios formativos mas flexibles, adaptados tanto para satisfacer las necesidades de de-
sarrollo de los profesionales y su especializacion progresiva, asi como a las necesidades y requerimien-
tos actuales y futuros del Sistema Nacional de Salud.

En definitiva, los objetivos de crear un sistema de formacion troncal son los siguientes:

Mejorar la competencia final de los especialistas, favoreciendo el proceso de formacién es-
pecializada de forma equilibrada entre los conocimientos especificos y los comunes.

Favorecer el aprendizaje de la resolucion de los problemas desde diferentes perspectivas y
desde distintos niveles asistenciales.

Favorecer la eleccion informada de la especialidad.

Favorecer la continuidad asistencial en el itinerario de cada paciente y la coordinacion ex-
terna e interna en los diferentes ambitos y equipos sanitarios.

Favorecer la elasticidad de la oferta.
Favorecer el desarrollo profesional.

Favorecer una organizacion asistencial acorde con las nuevas técnicas y procedimientos asis-
tenciales.

Los criterios de troncalidad se basan en que las especialidades que formen parte de un mismo tronco
deben tener competencias comunes, deben beneficiarse de estancias formativas comunes y compartir
areas en las que el trabajo conjunto mejore la efectividad y eficiencia del sistema.

Contenidos competenciales

Principios generales sobre contenidos competenciales

as].5

El médico especialista en formacion (MEF) es el actor principal en el proceso de aprendizaje
activo tutelado.

La competencia se entiende como una integracion holistica de conocimientos, habilidades y
actitudes para una actuacion personal adecuada a los estandares profesionales.

Los componentes de las competencias descritas incluyen los contenidos comunes a todas
las disciplinas incluidas en el tronco.
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. Son el ndcleo de conocimientos, habilidades y actitudes fundamentales comunes.

. Deben permitir la orientaciéon vocacional durante este periodo formativo vy facilitar el cambio
de especialidad.

. Se recomienda a las comisiones nacionales responsables de redactar el programa corres-
pondiente a cada tronco que incorporen niveles o escalas de consecucion de competencias,

en relacion a “conoce, sabe hacer, demuestra y hace”, y de niveles de prioridad.

Competencias genéricas comunes a todos los troncos

. Integrar los valores profesionales y la profesionalidad como dimension de la competencia.

. Manejar el razonamiento clinico centrado en el problemay en la persona.

o Integrar la deliberacion ética.

. Manejar la gestion clinica centrada en el paciente.

. Mantener y manejar los sistemas de informacion.

. Establecer, mantener y concluir una relaciéon asistencial y terapéutica adecuada.

. Informar y educar segun las necesidades del paciente y orientado a la promocién de la salud

y la prevencion de la enfermedad.

. Utilizar el tiempo y los recursos adecuadamente.
. Conocer la legislacion aplicable a su periodo formativo.
. Conocer la estructura y funciones del servicio de salud para el que trabaja.

El periodo formativo

Se plantean dos periodos formativos: el Formativo Troncal, en el que se adquieren las competencias co-
munes a todas las especialidades del tronco, y el Formativo Especifico, en donde el residente se formara
en las competencias propias de cada especialidad.

El periodo formativo tendra lugar en Unidades Docentes Troncales (UDT) previamente acreditadas por el
Ministerio de Sanidad. Las unidades docentes troncales son el conjunto de recursos personales y materia-
les pertenecientes a los dispositivos asistenciales, docentes, de investigacion o de cualquier otro caracter
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que sean necesarios para impartir formacion troncal. Por ello, una unidad docente troncal puede estar
compuesta por varios centros docentes y tendra necesariamente una o varias unidades docentes de es-
pecialidad vinculadas.

Acceso a la formacion troncal

El acceso a la formacion troncal se realizara a través de una convocatoria anual de caracter nacional, en
la que se detallara, por titulaciones, la oferta de plazas de formacion troncal en cada unidad docente tron-
cal, asi como las plazas de especialidad vinculadas a las unidades docentes troncales, a las que podran
acceder los residentes una vez superada la formacioén troncal. La prueba de acceso seréa Unica para todo
el Estado, disefada y planificada por el Ministerio de Sanidad y ejecutada descentralizadamente. Consis-
tird en un examen test multi-respuesta que evaluara los conocimientos y las habilidades clinicas y comu-
nicativas basicas, que debe haber adquirido en su formacién de grado el aspirante a la especializacion.

Una vez superada la prueba de acceso y en orden decreciente a la puntuacion obtenida, el candidato op-
tara por una unidad docente troncal y de acuerdo con su titulacion podra formarse en uno de los cuatro
troncos actualmente definidos: médico, quirlrgico, de laboratorio y diagndstico clinico y de imagen clinica.

La eleccion de la especialidad

La eleccion de especialidad tendra lugar al finalizar el periodo troncal, dentro de las plazas de especiali-
dad vinculadas a la unidad docente troncal donde haya cursado su formacion troncal el residente.

En relacion con el momento de eleccion definitiva de la especialidad, el 52,6% de los representantes cole-
giales consideran que debe poderse realizar tras el examen MIR y el 32,6% opina que deberia elegir tras
la finalizacién de la formacion troncal, sumando la nota obtenida en la evaluacién de ésta a la del examen
MIR (figura 107).

Opinién de la profesién médica sobre en qué momento se debe realizar la eleccion definitiva de
la especialidad

52,6%
32,6%
11,4%
3,4%
En la eleccion tras Tras terminar la Debe realizarse una NS/NC
el examen MIR formacion troncal, nueva prueba
sumando la nota nacional para elegir la
obtenida en la especialidad
evaluacion de esta a definitiva, tras finalizar
la del examen MIR el tronco comin

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica
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Y en relacion también con la eleccién de la especialidad, el 76% de los representantes colegiales conside-

ran que no es justo limitarla a un Unico centro si se tiene una nota suficiente que le permita hacer esa es-
pecialidad en otro lugar (figura 108).

Figura 108: Opinion de la profesion médica acerca de si debe limitarse la eleccion de la especialidad exclu-
sivamente a la unidad de formacion troncal donde se realice el tronco

75,9%

16,1%
]
No, no es justo limitar a un dnico Si, de ese modo se cubren NS/NC
centro si tiene una nota suficiente todas las plazas de
que le permita hacer esa especialidad ofertadas
especialidad en otro lugar por el centro

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

OMC



15 Troncalidad en la formacion MIR

La troncalidad tiene fortalezas y presenta oportunidades,
pero también conlleva algunos riesgos y debilidades

Uno de los objetivos que persigue el nuevo sistema de formacion troncal es el de la creacion de una acti-
tud favorable hacia aspectos tales como el trabajo en equipo, la coordinacién y colaboracién entre nive-
les asistenciales y los servicios sociosanitarios, la auditoria de su propio trabajo, el mantenimiento de la
competencia (actualizacién de conocimientos y habilidades), el mantenimiento de un sistema de informa-
cién ordenado y facilmente utilizable por sus compafieros, la investigacion clinica, el manejo de las herra-
mientas informaticas y el manejo del inglés medico.

Durante el Il Congreso de la Profesién Médica, el Presidente del Consejo Nacional Especialidades en Cien-
cias de la Salud, Alfonso Moreno, presento las fortalezas de la troncalidad con sus agrupaciones, las ame-
nazas y debilidades, y las oportunidades que presenta este nuevo sistema, que quedan recogidas en la
figura 109.

Figura 109: Andlisis DAFO de la troncalidad

Fortalezas

Amenazas y Debilidades

Oportunidades

Fuente: Il Congreso de la Profesiéon Médica. Ponencia de Alonso Moreno Gonzélez, Presidente del Consejo Nacional de
Especialidades en Ciencias de la Salud.
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La vision de distintas organizaciones

La troncalidad de la formacion MIR es objeto de debate por parte de las principales organizaciones impli-
cadas. Asi, los diferentes colectivos del sector han estudiado en detalle las propuestas de la troncalidad
y han expuesto diferentes consideraciones al respecto.

La OMC y la Federacion de Asociaciones Cientifico Médicas Espanolas (FACME) reivindicaron la revision
del tronco tras una reunion con diversas especialidades. Las consideraciones que surgieron de dicha reu-
nion se recogen en la figura 110.

Figura 110: Consideraciones de la OMC y FACME tras la reunién con diversas especialidades para la reivin-
dicacion de la revisién del tronco

REUNION ESPECIALIDADES QUE REIVINDICARON REVISION DE TRONCO (OMC-FACME)
Consideraciones

-~ Resaltan la importancia del MIR.

. Lamision es garantizar una correcta formacion de especialistas.

No se oponen a la troncalidad, pero siempre que la formacion no sea inferior a 4 anos, ya

que es imposible desarrollar en 2 anos el programa establecido por las Comisiones

Nacionales.

. Siel MIR elige al final del segundo afo troncalidad, el acceso a una plaza dependera
exclusivamente del grupo de residentes que han realizado el tronco en ese hospital.

. No hay constancia de que el grupo Técnico de Troncalidad haya consultado con ningdn
representante de las Comisiones Nacionales.

- Parece que el Grupo Técnico de Troncalidad no ha consultado los programas publicados en
el B.O.E.

- Se velara por la calidad formativa del sistema, competitividad, eficacia y repercusion
social.

= En el informe del Grupo Técnico de la Troncalidad, no se especifican las competencias
que se adquieren en el tronco comun, no pudiendo valorar el beneficio.

Se propone incorporar especialidades con patologias médicas y quirlirgicas.

Fuente: Il Congreso de la Profesion Médica. Ponencia de Avelino Ferrero, Presidente de FACME

FACME est4 a favor de la troncalidad pero con matices, considerando que necesitara una fuerte inversion
econdémica, que nos prosperara si es a espaldas de los profesionales, que su viabilidad es dificil si no au-
menta la duracion de la formacion MIR en algunas especialidades e incluso ve el plazo 2011 como inviable
para poner en marcha este proyecto.

Por su parte, el Consejo Estatal de Estudiantes de Medicina (CEEM) consideran que aporta ventajas a la
mejora de la formacion global del especialista, favorece la elecciéon informada de especialistas y la reali-
zacion de una segunda especialidad; los inconvenientes que detectan son las competencias heterogéneas
en especialidades médicas y la ruptura del buen sistema formativo actual. Son varias las preocupaciones
de CEEM, recogidas en la figura 111:
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Figura 111: Las preocupaciones de CEEM respecto a la troncalidad

Consideraciones de CEEM

Fuente: Il Congreso de la Profesién Médica. Ponencia de Avelino Ferrero, Presidente de FACME

Alavista de las cuestiones que actualmente preocupan a los médicos, a los estudiantes, a las sociedades
cientificas y organizaciones que representan a todos ellos y a las especialidades, es necesario crear un
marco de trabajo conjunto para la definicion del modelo de troncalidad mas adecuado, que asegure la cali-
dad de la formacion futura a los médicos especialistas. Para asegurar que el modelo garantiza el “conti-
nuum educativo” y la mas alta calidad de la formacion, es necesario contar con las diversas opiniones y
argumentos en la revision del modelo inicialmente planteado. Aln no hay nada definitivo, por lo que esta-
mos en un momento idéneo para realizar los planteamientos necesarios.
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Propuestas estratégicas

1. Promover el trabajo conjunto con la Administracion Sanitaria y de Educacién, Especiali-
dades, Sociedades Cientificas, CEEM y OMC para adecuar la troncalidad a la calidad exi-
gible en la formaciéon MIR

1.1. Elaborar una propuesta alternativa al informe del Consejo Nacional de Especialidades en
Ciencias de la Salud, con la colaboracién de las especialidades y las sociedades cientificas.

1.2.  Proponer un modelo de trabajo integrado con la Administracion para asegurar un disefio
adecuado del modelo, asi como el desarrollo posterior del mismo hasta su implantacion.




Colegiacion obligatoria:
Jna necesidad soclal

Necesidad de la autorregulacion y el control universal
obligatorio de la profesion médica

El médico que precisa y demanda la sociedad es un profesional con caracter vocacional que realiza
tareas complejas de dificil normalizacion y estandarizacion, quien a la vez cumple con obligaciones
que sobrepasan lo legalmente establecido. La elevada cualificacion que el paciente espera del médico
no siempre es reconocida por el empleador, sea publico o privado, y la historia ha mostrado que la au-
toridad sanitaria no siempre puede ofrecer una garantia absoluta a la hora de definir la calidad asisten-
cial que debe supervisar.

Aln asumiendo la imperfeccién de cualquier solucion, se puede ofrecer una argumentacion publica y trans-
parente capaz de fundamentar la necesidad de la autorregulacion profesional basada en un contrato social.

El principal valor que ofrece el profesionalismo médico es la excelencia profesional. Asi se relacionan mu-

tuamente momentos distintos continuos y complementarios del quehacer médico: un momento cientifico-
técnico, otro politico-social, otro socioecondémico y otro psicoético.
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La auténtica medicina no se puede entender sin generar confianza en la relacion clinica, lo cual se vincula
a un alto sentido del deber y una actitud de alerta permanente para, en caso de necesidad, responder con
altas dosis de capacidad de sacrificio y de altruismo.

Esto supone desarrollar una fuerte carga de responsabilidad y de actitudes personales impregnadas de
ética ante la vida, la muerte y el sufrimiento del ser humano en el ecosistema donde vive, lo cual va mas
alla de cualquier compromiso académico, técnico, administrativo o laboral. Son condiciones imposibles
de concretar en el contrato social.

Por otro lado, la profesidon médica acumula actualmente elevadas cotas de conocimiento experto y de tec-
nificacion, con una actividad de alto coste y con un dinamismo dificil de encontrar en otros campos. Esto
inevitablemente se traduce en un marcado protagonismo en la gestion de importantes recursos, que en el
ambito del Sistema Nacional de Salud implican presupuestos con gran significado politico. Todo ello coloca
a la profesién médica en una posicion de gran visibilidad social que no puede ofrecer dudas sobre su vo-
cacion de servicio, con independencia de criterio frente a intereses particulares o ideolégicos ajenos a las
necesidades del ciudadano.

La tension de la profesién médica con la autoridad sanitaria y gubernativa debe ser valorada positiva-
mente como el resultado de un esfuerzo mutuo al servicio del interés social. Ambas partes trabajan
con légicas y racionalidades distintas pero complementarias y necesarias, por lo cual ninguna debe
ahogar ni suplantar a la otra.

La OMC es la corporacion de derecho publico con la que se responde a la necesidad de autorregulacion,
(que mejor se podria denominar como co-regulacién de la profesién médica, al compartir la misma con el
poder que otorga el Estado a sus administraciones). Su poder institucional se transmite con la repre-
sentacion profesional tanto a nivel nacional como internacional. Como consecuencia la OMC se configura
como “un espacio ético y democratico de libertades profesionales y directivas de los médicos dedicado
especialmente a la regulacion del ejercicio profesional”. Un instrumento social que se estructura para crear
inteligencia ética y profesional al mejor servicio del paciente y de la comunidad, desde la autonomia y la
independencia. Este es el espacio que hemos sido capaces de construir hasta hoy y que podemos seguir
perfeccionando en el futuro, por el bien de la atencion sanitaria de la sociedad.

La colegiacion obligatoria ofrece ventajas e inconvenientes que a su vez generan un legitimo debate, pero la
repuesta final que defendemos contempla un saldo positivo al servicio de la sociedad. Las ventajas de la cole-
giacion tienen su maximo exponente en la autoexigencia a la que el que el médico se compromete en el ejer-
cicio profesional, mas alla de lo que demanda el ordenamiento legal, lo cual supone un beneficio social
incuestionable. Esto requiere a su vez un compromiso institucional de los Colegios en la promocion y en la vigi-
lancia de los valores y prescripciones que establece el Codigo de Etica y Deontologia. Desde la perspectiva
de la autoridad sanitaria es de enorme trascendencia la interlocucion que representa la corporacion médica
en el &ambito estatal y autonémico, en los diferentes ambitos donde la fragmentacion supondria un riesgo para
la sociedad: regulacion del ejercicio de la profesion y de su desarrollo, transmision de mensajes sanitarios, etc.
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Una de las criticas a la colegiacion obligatoria mas frecuentes es que los colegios se convierten en un es-
pacio de privilegios para los profesionales, donde los médicos son juez y parte cuando se denuncia una
conducta contraria a la deontologia médica, lo cual significaria una debilitacién de las garantias publicas
de los pacientes en su derecho a una asistencia médica de calidad.

El 94% de los representantes colegiales estan de acuerdo en que la colegiacion obligatoria significa una
proteccion para la sociedad mas que un privilegio para los médicos (figura 112).

Opinién de la profesién médica sobre la pregunta: “La colegiacion obligatoria significa una pro-
teccion para la sociedad méas que un privilegio para los médicos”

Estoy totalmente de acuerdo 75,3%
Estoy de acuerdo 19,0%
Estoy totalmente en desacuerdo 3,3%
Estoy en desacuerdo 1,9%
No tengo opinién | 0,5%

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

La extraordinaria importancia de los valores sociales que salvaguarda la autorregulacion y el control pro-
fesional que deben desarrollar los colegios profesionales, exige que sea obligatorio y de aplicacion univer-
sal, pues de no ser asi, estos valores no podrian garantizarse para todos.

La Constitucion Espafiola, en su Articulo 36, impone a los Colegios profesionales el mandato de dotarse
de una estructura interna y de un funcionamiento democratico, cuyos resultados otorga a sus directivos
libertades especfificas, que son instrumento imprescindible para el responsable desempefo del cargo. Asf
libertad de expresion, de iniciativa, de reunion, de informacion, todas ellas protegidas por lo que podriamos
llamar inmunidad directiva®. Los érganos reguladores del ejercicio médico deben de constituir una estruc-
tura auténoma e independiente, para custodiar el registro de profesionales, establecer los criterios éticos
y técnicos que permitan la evaluacion profesional de sus miembros y disciplinar su desempenfo. Deben ser
elegidos organizada y democraticamente por toda la profesion.

56. Al directivo se le faculta, por ejemplo, a expresar con entera libertad sus opiniones en las materias que conciernen a la esfera de la representacion
colegial;, a promover acciones en defensa de los intereses y derechos colegiales; a reunirse con los otros directivos para deliberar, acordar y ges-
tionar asuntos colegiales; a obtener de los érganos colegiales competentes la informacion, el asesoramiento y la cooperacién necesarios en las tar-
eas de su cargo.
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La imagen de los Colegios ante
la sociedad y ante los médicos

La Colegiacion obligatoria debe ser entendida como un bien social, constituyendo un beneficio no para los
médicos (que también) sino para los ciudadanos; y existe una profunda ignorancia sobre su significado
como mandato constitucional y del legislador. La Unica férmula para garantizar la buena practica profesional
es la universalizacion de su control, si no involucra a todos los ejercientes, no hay control. Los “colegios
profesionales” se diferencian de las “asociaciones” y de los “sindicatos”, ya que la incorporacion a éstos
es libre y a los colegios no. Ello tiene su proyeccion en la Constitucion, ya que el asociacionismo (art.22)
y el sindicalismo (art.28) esta en la seccion de derechos y libertades, mientras que los Colegios (art.36)
estan en la seccién de derechos y deberes, como un correlativo deber a la libertad de eleccién de ciertas
profesiones (art.35) debido a su trascendencia.

El contrato social esta presente en la mision y vision de los Colegios de médicos pero existe incertidum-
bre sobre las entidades colegiales médicas, ya que ni la propia sociedad ni, incluso, muchos médicos se
dan cuenta de la labor que realizan los Colegios de Médicos. La realidad es que existe una imagen pre-
caria de los Colegios de Médicos y hay representantes colegiales que consideran la deontologia como la
reliquia del pasado y la colegiacion obligatoria como algo obsoleto.

Los representantes colegiales consideran que si la sociedad no se preocupa por el planteamiento de
suprimir la colegiacion obligatoria de los médicos es, en opinién de un 41%, porgue la administracion ha
transmitido la idea de que los colegios son estructuras para defender los intereses de los médicos exclu-
sivamente, mientras que casi un 33%% considera que se debe a que los colegios no han sabido transmi-
tir la importancia de esas funciones a la sociedad (figura 113).

Opinién de la profesién médica sobre cual la causa por la que la sociedad no se preocupa por
el planteamiento de quitar la colegiacion obligatoria de los médicos

40,8%
32,7%
13,8% 12,7%
0,0%

La administracion ha Los colegios no han No es consciente Los colegios hemos NS/NC
transmitido la idea de sabido transmitir la de las funciones actuado con frecuencia
que los colegios son importancia de esas que realizan €omo si estuviéramos

estructuras para funciones a la sociedad los colegios interesados en defender
defender los intereses s0lo a los profesionales

de los médicos, colegiados

exclusivamente

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica
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En el Il Congreso de la Profesion Médica se planted el reto de la necesidad de una mayor inversion en capi-
tal intelectual para convencer a los colegiados de que hay mucho en juego en el modo de ejercer y disfru-
tar de una profesion que debe entenderse como un servicio a los demas. Por lo tanto, se debe trabajar
desde todas las partes para aumentar el atractivo de la colegiacion del médico.

El 54% de los representantes colegiales consideran que si los médicos no se preocupan suficientemente
por el planteamiento de suprimir la colegiacion obligatoria es porque los colegios no han sabido transmi-
tir la importancia de sus funciones a los profesionales (figura 114).

Figura 114: Opinion de la profesién médica sobre cual es la causa por la que los médicos no se preocupan
suficientemente por que se plantee quitar la colegiacion obligatoria de los médicos
54,1%

17,2%
2,4% 0.5%
| [ A

Los colegios no han La administracion ha No es consciente Los colegios hemos NS/NC
sabido transmitirla  transmitido la idea de de las funciones actuado con frecuencia
importancia de esas que los colegios son que realizan €omo si estuviéramos
funciones a los estructuras para los colegios interesados en defender
profesionales defender los intereses solo a los profesionales

de los médicos, colegiados

exclusivamente

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

La figura de los colegios médicos constituye una ventaja para los médicos y ciudadanos pero hay que
convencer de esta situacion facilitando fundamentos l6gicos basados en que la Medicina es una profesion
de servicio al ciudadano y que la profesion es de tipo vocacional y debe anteponer el servicio a los pro-
pios intereses.

En este sentido, se plantea la necesidad de redefinir el concepto de colegiacion como defensa del profe-
sionalismo médico y como un compromiso de calidad ética y de contrato social.

El 85% de los representantes colegiales consideran que la colegiacion obligatoria va en beneficio, tanto de
los médicos como de la sociedad (figura 115).
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Opinidn de la profesién médica sobre de quién va en beneficio la colegiacion obligatoria de los médicos

84,9%
12,7%
1,9% 0,0% 0,5%
Va en beneficio tanto de ~ Va en beneficiode la  Va en beneficio exclusivo  Va en beneficio de los NS/NC
los médicos como de la sociedad de las organizaciones  médicos exclusivamente
sociedad colegiales

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

Colegiacion Obligatoria vs. Voluntaria:
Ley Omnibus

ConlalLey Omnibus?’, el Gobierno espanol tomaré préximamente una decision sobre la colegiacion obliga-
toria. Sitomara la decision de la colegiacion voluntaria podria suponer, en ese supuesto escenario, la anu-
lacion de los Colegios profesionales no cuestionados en la Europa de los 27.

Ante la situacion de que los Colegios Médicos no limitan la competencia entre los profesionales, el 88%
de los representantes colegiales opinan que el objetivo de la Administracion al plantear la colegiacion
voluntaria en Espafa tras la aprobacion de la Ley Omnibus es para disminuir el poder de organizaciones
sociales que puedan contrarrestar su influencia en la sociedad (figura 116).

En este sentido, la Ministra Trinidad Jiménez, durante su intervencion en el Il Congreso de la Profesion

Médica, se ha comprometié a defender la colegiacion obligatoria para los médicos, aunque matizando
que no depende de ella.

57. Con fecha 27 de diciembre de 2009, ha entrado en vigor la Ley 25/2009, de 22 de diciembre, de modificacion de diversas leyes para su adaptacion
a la Ley sobre el libre acceso a las actividades de servicios y su ejercicio (Ley Omn/bus).
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Figura 116: Opinion de la profesidn médica sobre cual es el objetivo de la administracion al plantear la colegiacion

voluntaria en nuestro pais tras la aprobacion de la Ley Omnibus
88,0%

7,5% o
E—— 1.0% 1.0% 2%
Disminuir el poder de Mejorar el control Mejorar la calidad Mejorar la NS/NC
organizaciones sociales de la profesion de la asistencia competencia
que puedan médica

contrarrestar su
influencia en la sociedad

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesién Médica

En comunidades autbnomas donde no hay colegiacion obligatoria como en Extremadura, Andalucia, Ca-
narias o Asturias, los profesionales médicos se siguen colegiando. Pero la realidad de la colegiacion volun-
taria es que presenta una amenaza como la de facilitar la redes de gente con titulos de medicina falsos;
en defensa de este tipo de casos, una de las funciones mas importantes de los Colegios es velar porque
todo aquel que trabaja en medicina esté homologado y cumpla los requisitos necesarios que exige la Ley
para ejercer la profesion®,

En relacion con la posibilidad de que la colegiacion voluntaria pueda llegar a restringir la capacidad de los
colegios de médicos para regular la profesion, el 86% de los representantes colegiales opina que sf se res-
tringird, ya que la no colegiacion puede ser un medio de evitar el control de los colegios para los profesio-
nales mas problematicos (figura 117).

58. Entrevista a Francisco Parra, presidente del Colegio de Médicos de Albacete, 16 de noviembre de 2009. La Tribuna de Albacete. www.latri-
bunadealbacete.es. (Consultado el dia 18 de mayo de 2010)
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Figura 117: Opinion de la profesién médica sobre la posibilidad de que la colegiacion voluntaria restrinja la capaci-
dad de los colegios para regular la profesion

85,9%
8,9%
3.7% 1,0% 0,5%
Si, la no colegiacion No, en ningtn caso Sélo en el caso de los Sdlo en el caso de los NS/NC
puede ser un medio de médicos que trabajaran médicos que trabajen
evadir el control de los para la administracion ~ para la administracion y
colegios para los profesionales por cuenta propia

mas problematicos

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica

Una de las diferencias entre colegiacion obligatoria y voluntaria es la regulacion o no de la actividad médica.
Todo lo que se sitlla mas alla de la Ley queda confinado a la ética personal que exige un conjunto de de-
beres en la profesion y, en este sentido, la sociedad demanda una exigencia superior. Por ello, la deon-
tologfa médica, lejos de ser un privilegio para los médicos es un bien social. Si la colegiacion deja de ser
obligatoria, cambiarfa sustancialmente la naturaleza de los Colegios; los Colegios dejarian de tener como
fin el bien social para pasar a tener como prioridad el bien de los profesionales que representa.

Respecto a si los Colegios de Médicos estan ejerciendo adecuadamente su responsabilidad en la vigilan-
cia deontoldgica, que es inherente a la funcién social vinculada a la colegiacién obligatoria, los represen-
tantes colegiales tiene diferentes opiniones: casi el 35% consideran que los Colegios ejercen
convenientemente su actividad, el 29% consideran que ejercen plenamente su responsabilidad y otro 29%
opinan que su responsabilidad es manifiestamente mejorable (figura 118).

Figura 118: Opinioén de la profesion médica sobre si los Colegios de Médicos estan ejerciendo adecuadamente su re-
sponsabilidad en la vigilancia deontoldgica que es inherente a la funcion social vinculada a la Colegiacion obligatoria

34,8%
29,5% 29,0%
6,7%
] 00%
Ejercen Ejercen plenamente su  Su responsabilidad es  No ejercen plenamente NS/NC
convenientemente su responsabilidad manifiestamente su responsabilidad
actividad mejorable

Fuente: Resultados de las votaciones realizadas en el Il Congreso de la Profesion Médica



16 Colegiacion obligatoria: una necesidad social

En el ambito internacional, existe el reflejo en las organizaciones colegiales de las dos posturas sobre la
colegiacion obligatoria o voluntaria. Las organizaciones colegiales que destacan por la asociacion o afilia-
cion voluntaria son el British Medical Association®® (Reino Unido), Danish Medical Association®® (Dina-
marca), American Medical Association®! (Estados Unidos) o Canadian Medical Association® (Canada); en
la posicién contraria destaca la German Medical Association® que impone la afiliacién obligatoria de su
asociacion médica local,

NOTA: Se incorpora como referentes de obligatoriedad la referencia Francia, Italia y Portugal o se deja
solo a los Britanicos como ejemplo

59. British Medical Association. www.bma.org.uk. (Consultado el dia 18 de mayo de 2010)

60. Danish Medical Association. www.laeger.dk. (Consultado el dia 18 de mayo de 2010)

61. American Medical Association. www.ama-assn.org. (Consultado el dia 18 de mayo de 2010)

62. Canadian Medical Association. www.cma.ca. (Consultado el dia 18 de mayo de 2010)

63. German Medical Association. www.bundesaerztekammer.de. (Consultado el dia 18 de mayo de 2010)
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Propuestas estratégicas

1. Demostrar que la colegiacion es necesaria tanto para la sociedad como para los médicos

1.1.

1.2.

Elaborar un informe en el que se exponga tanto las fortalezas de una colegiacion obliga-
toria como las amenazas de una colegiacion voluntaria

Crear mesas de trabajo con los representantes de los colegios de médicos, sociedades
cientificas y miembros de las administraciones sanitarias.
Dar a conocer el informe a lideres de opinion.

Realizar una campana informativa sobre las funciones que llevan a cabo los Colegios de
Médicos tanto para los representantes colegiales como para la sociedad.

Creacion de foros profesionales en los que se expongan los beneficios que ofrecen
los Colegios de Médicos.

Acciones de relaciones publicas para introducir en los medios de comunicacion y a
través de lideres de opinion la importancia de la colegiacion obligatoria.

Transmitir a las nuevas generaciones de médicos sobre la importancia del cédigo deon-

tologico y, por lo tanto, de la colegiacion

2.
2.1.
2.2.
2.3.
3.
3.1.
3.2.

Promover mecanismos para acercar la deontologia médica a los programas de formacion
universitaria.

Dar un rango mas académico y cientifico al codigo deontolégico

Promover a los formadores médicos que transmitan las funciones que llevan a cabo los
Colegios de Médicos en beneficio de la sociedad y de los médicos.

Establecer como obligatorio el registro de médicos y la certificacion médica

Realizar una encuesta en el ambito de la profesion médica para conocer la opinién de los
médicos sobre la obligatoriedad del registro y certificacion médica.

Crear un comité con representantes de los profesionales médicos, Colegios de Médicos
y sindicatos, en el que se proponga la obligatoriedad del registro de médicos y la certifi-
cacion medica.



Declaracion

fnal

del Il Congreso de |la Profes







Conclusiones Finales

En la clausura del Il Congreso de la Profesion Médica se han hecho publicas las principales conclusiones
de este encuentro de representantes elegidos democraticamente por la profesion médica. En el mismo se
ha velado porque todas las opiniones de los médicos colegiados estuviesen recogidas para dar a cono-
cer la opinién mayoritaria de los médicos de nuestro pals.

Juan José Rodriguez Sendin, presidente del COM, ha destacado los compromisos y obligaciones que se
derivan para todos aquellos que resultan elegidos para representar a la profesion tras un proceso
democratico y recordd que “el proceso electoral a que nos sometemos es un proceso magico por el cual
a un colegiado normal se le inviste para cuatro anos con cierto tipo de deberes y obligaciones. Este tipo
de obligaciones —continud- permite y obliga a su vez a que ese dirigente sirva con compromiso y entu-
siasmo los valores que hemos defendido aqui”.

Por ello, en sus palabra finales, el presidente de la OMC apel6 a “velar porque todas las opiniones de nues-
tros colegiados sean siempre recogidas democraticamente, y que independientemente de que haya
controversias en temas que pueden ser vividos con apasionamiento "cualquier opinion que se ponga
de manifiesto de forma correcta y ética, debera ser siempre tenida en cuenta”.
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Declaracion

Nuestra organizacion se siente orgullosa de los mecanismos de proteccion social instaurados hasta ahora
por la Fundacién Patronato de Huérfanos y Proteccion Social de Médicos Principe de Asturias, pero quiere
avanzar con los tiempos y actualizar sus ayudas a las diferentes necesidades manifestadas por los dife-
rentes grupos etarios que componen sus beneficiarios.

Todas las aportaciones que contribuyan al buen gobierno de nuestro SNS tienen un gran potencial de
mejora de la sanidad a todos los niveles. La mayor profesionalizacion de los cargos de gestion sanitaria
es una necesidad ineludible.

En Espana, la demografia médica se aborda como un problema primario, sin embargo se trata de un pro-
blema complejo, selectivo para ciertas plazas y ubicaciones, especifico para algunas especialidades y se-
cundario a un buen nimero de causas y problemas sin resolver, entre los que destaca la poca informacion
sobre recursos humanos y en especial de la falta de un registro nacional de médicos.

El modelo retributivo actual condiciona el ejercicio profesional y conlleva la segmentacion progresiva del
ejercicio médico, anulando los estimulos para la cooperacion interprofesional o la coordinacion entre nive-
les asistenciales. Es necesario dotar de autonomia de gestion a los profesionales sanitarios y sus incen-
tivos deben priorizarse sobre el desempeno de la profesion.

La profesion médica no siempre ha sabido reaccionar ante la fascinacion tecnoldgica y la hiperespecia-
lizacion, y el sistema sanitario tampoco ha sido capaz de cambiar los procesos de atencién ante el nuevo
tipo de enfermo pluripatoldgico y fragil.

LLa competencia profesional de los médicos debe tener actualizacion permanente para mantener y mejo-
rar la calidad de la atencién médica que presta, acreditada por la OMC mediante la validacion periédica
de la colegiacion. Todo ello otorga al paciente plena garantia de un acto médico adecuado y de confianza.

La defensa de la vida y la lucha contra el dolor, el sufrimiento, la ansiedad y el miedo, son principios irre-
nunciables de la profesion médica. Los esfuerzos deben dirigirse a cuidar los intereses de los pacientes
por encima de las fuerzas del mercado, las presiones sociales y las exigencias politicas o administrativas.



Declaracion final

Desde la profesion médica hemos vuelto a definir y actualizar nuestro compromiso con la sociedad,
situando el interés del enfermo y de la salud por delante del interés médico, lo que exige un ejercicio pro-
fesional competente e integro, dirigido a educar e informar la sociedad en temas de salud. Para mantener
y hacer este compromiso efectivo es imprescindible la colegiacion obligatoria.

Los principios éticos deben traducirse en conductas adecuadas a las normas deontolégicas. El ejercicio
médico, en consecuencia, debera ser modificado por el abordaje ético que requieren las nuevas presta-
ciones (asistenciales, técnicas y tecnolégicas) que actlan sobre la naturaleza humana, pero especialmente
por la busqueda de la mayor eficacia, de la mejor relacion seguridad/riesgo y del mayor beneficio de las
actuaciones médicas, adecuando aquellos aspectos de los que se deriven confrontaciones entre los dife-
rentes principios y valores de la sociedad y de los médicos.

Desde el liderazgo de las profesiones sanitarias, la profesion médica cree necesario avanzar hacia un
nuevo marco de armonizacion de competencias. La necesaria relacion entre la profesion médica y las
otras profesiones sanitarias solo puede ser establecida en términos de leal y respetuosa colaboracion,
pero también con una firme y rotunda defensa de las competencias profesionales ajustadas a Ley.

La necesaria troncalidad de la formacion MIR, con las debidas modificaciones sugeridas desde algunas
especialidades y desde el Foro de la Profesion Médica deberfa implementarse lo antes posible.

La seguridad de los pacientes se ha convertido en un objetivo prioritario en las politicas de calidad de los
sistemas sanitarios y es un factor esencial que ha de integrarse en el proceso asistencial.

La informacioén sanitaria y el resto de actividades preventivas se rigen por los valores esenciales de la
medicina. Nuestro compromiso es con una ética de la prevencion y de la responsabilidad de las infor-
maciones y las medidas que se adoptan en cada momento, por el bien de los ciudadanos y la sociedad
en su conjunto.
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Resumen ejecutivo

Elaborar un Plan Estratégico de Gestion Interna de la Fundacién Patronato de Huérfanos y Proteccion

Social de Médicos Principe de Asturias

1.1.  Realizar un anélisis y diagndstico de la situacion actual e identificar oportunidades de desarrollo de la
Fundacién desde las perspectivas prioritarias de la gestion interna.

1.2.  Definir la estrategia de la Fundacion Patronato de Huérfanos y Proteccion Social de Médicos Principe
de Asturias.

Efectuar un analisis y puesta en marcha de nuevos modelos de gestion colegial de las prestaciones

sociales y su relacion con la Fundacion Patronato de Huérfanos y Proteccion Social de Médicos

Principe de Asturias

2.1.  Analisis y puesta en marcha del nuevo modelo de gestion colegial de las prestaciones sociales.

2.2.  Normalizar el modelo de relacion entre la Fundacion Patronato de Huérfanos y Proteccion Social de
Meédicos Principe de Asturias y los colegios provinciales.

Liderar el desarrollo de sistemas de financiacion, ahorro y proteccién social a través de negocia-

ciones con terceros

3.1.  Explorary desarrollar negociaciones con aquellos productos y servicios que puedan resultar de interés
para los colegiados y para los que el Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos puede obtener
condiciones ventajosas.

3.2.  Desarrollar en la Web de la Fundacion Patronato de Huérfanos y Proteccion Social de Médicos Principe
de Asturias un espacio al que el colegiado pueda acceder para informarse de las ventajas que ofrecen
determinados productos y servicios.

Disenar y promover un modelo de buen gobierno de la sanidad a partir del Decalogo de 2005

1.1.  Constitucion de un Comité de la profesién médica para desarrollar en profundidad los puntos del Deca-
logo de 2005.

1.2.  Elaboracion de publicaciones, propuestas y recomendaciones para el desarrollo de los puntos del
Decélogo de 2005.

Crear una estrategia institucional de la profesion médica para introducir los instrumentos de buen go-

bierno en las instituciones sanitarias

2.1.  Promover desde la Organizacion Medica Colegial la suscripcion de un pacto politico de buen gobierno
en sanidad, con el Ministerio de Sanidad y Politica Social y con las Comunidades Auténomas.

2.2.  Fortalecer el liderazgo de la Organizacién Médica Colegial para hacer posible la aplicacion de los valo-
res del buen gobierno y del profesionalismo médico.

2.3. Lanzar una campana de explicacion a la sociedad, sindicatos, partidos politicos e instituciones de cuél
es la situacion actual del gobierno de nuestras instituciones y centros sanitarios publicos.

Desarrollar un area de formacion estable en habilidades directivas, gestion clinica y bioética

3.1.  Disenar un modelo y programa de formacion con propuesta de contenidos para futuros lideres direc-
tivos y clinicos.

3.2.  Crear, desde la Organizacion Médica Colegial, espacios de formacion.
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Influir y estar presente en la conformacion del derecho sanitario

1.1.  Analizar la normativa actual y realizar propuestas de desarrollo.

1.2.  Incidir en que exista una valoracion de la conducta exigible al facultativo en funcién de la situacion del
paciente y del resultado dentro del criterio de causalidad.

Promover la concienciacion y el conocimiento de los representantes colegiales de las implicaciones
de la Ley de Autonomia del Paciente

Impulsar la negociacion con el sector asegurador de coberturas que permitan garantizar una protec-

cion integral frente a las reclamaciones por responsabilidad médica

3.1.  Analizar las coberturas actuales e identificar necesidades de mejora en las mismas.

3.2.  Desarrollar un encuentro con la Direccién General de Seguros, para exponer la situacion y acordar ac-
tuaciones para mejorar cobertura del seguro.

3.3.  Desarrollar contactos con las principales compafias aseguradoras, que permita identificar las posibili-
dades y premisas necesarias para poder ampliar 0 mejorar las coberturas actuales.

3.4.  Influir en los distintos agentes implicados en la suscripcion de seguros de responsabilidad médica para
iniciar negociaciones en este ambito con las entidades aseguradoras.

Promover la creacion de un registro permanente y actualizado de especialistas médicos y su dis-

tribucion geografica, como herramienta para mejorar la gestion de los Recursos Humanos

1.1.  Desarrollar acuerdos con los Colegios de Médicos, y autoridades sanitarias (Ministerio de Sanidad y
Politica Social) para el desarrollo de un registro Unico a nivel nacional.

1.2.  Proponer los procedimientos que permitan la actualizacion permanente del registro.

1.3.  Proponer el desarrollo normativo correspondiente.

Realizar propuestas de planificacion de las necesidades de médicos para paliar los déficit de espe-

cialistas en determinadas zonas geograficas

2.1.  Analizar, junto con los Colegios de Médicos y autoridades sanitarias locales, la situacion real de las
necesidades de médicos, identificando las posibles amenazas a corto, medio y largo plazo y buscando
soluciones.

2.2.  Crear foros y comités en los que estén representados los Colegios Médicos, la Administracion, univer-
sidades, sindicatos y asociaciones cientificas, a nivel autonémico y nacional.

Promover el desarrollo regulatorio que modifique el sistema actual de evaluacion de los médicos ex-

tracomunitarios y garantice el acceso a la formacion especializada en condiciones de igualdad y cali-

dad de la formacién

3.1.  Analizar los procesos de homologacion para plantear mejoras para garantizar la calidad de la formacion.

3.2.  Crear un procedimiento evaluativo en base a la prueba de habilidades tedricas y practicas de los médi-
cos extracomunitarios.

3.3.  Promover la creacion de un sistema de seguimiento de la actividad y calidad asistencial de los médi-
cos extracomunitarios en los centros sanitarios.



Resumen ejecutivo

Modelo retributivo en el ejercicio profesional

1 .  Promover un cambio en el modelo retributivo actual de los representantes colegiales del sistema
sanitario publico
1.1.  Realizar un estudio de anélisis del actual modelo retributivo e identificar las posibilidades de evolucion.
1.2.  Disefar un modelo de retribucion variable.
1.3.  Establecer canales de dialogo con los grupos de interés para promover la adopcion del modelo definido.

2 . Liderar mejoras retributivas en el ambito de aseguramiento privado
2.1.  Desarrollar encuentros con el area del mutualismo sanitario administrativo de Unespa, para valorar al-
ternativas de colaboracién para la mejora del modelo de financiacién del mutualismo y de los honora-
rios médicos actualmente vigentes.
2.2.  Promover, entre el sector asegurador, la diferenciacion retributiva en funcion del desempefio de los pro-
fesionales.

Respuesta profesional ante los nuevos retos asistenciales

1 . Crear una estrategia compartida entre todas instituciones sanitarias para impulsar un marco nacional

de atencion a las enfermedades crénicas

1.1.  Promover desde la OMC que todos los miembros representativos de las instituciones sanitarias se in-
volucren en la elaboracion de una estrategia conjunta enfocada a fortalecer el papel de la Atencion Pri-
maria.

1.2.  Liderar un proceso de elaboracion de un marco estratégico comun para todo el Sistema Nacional de
Salud, de atencion a los pacientes cronicos, mediante el desarrollo de una propuesta que se presen-
tara al Ministerio de Sanidad y Politica Social.

2 . Crear un campana de concienciacion sobre la necesidad de desarrollar la atencion coordinada a los
pacientes cronicos
2.1.  Crear un codigo de buenas précticas para generalistas y especialistas en la atencion de la cronicidad.
2.2.  Potenciar las buenas practicas en la atencién de la cronicidad.
2.3.  Crear una campana dirigida a representantes colegiales y a las instituciones sanitarias sobre la impor-
tancia de un modelo integrado de atencién a las enfermedades crénicas.

3 . Promover Planes de Formacion en el manejo integral de enfermedades cronicas, tanto dirigidos a
atencion primaria como a atencion especializada
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1.

—_l

Disenar el sistema de validacion periddica de colegiacion

1.1.  Establecer un Comité en el seno de la OMC, que sera responsable de preparar el desarrollo del sistema
de validacion.

1.2. Desarrollar, en colaboracion con los representantes de las instituciones sanitarias, Sociedades Cientifi-
cas y Administracion sanitaria, los criterios y parametros de evaluacion para la acreditacion de la com-
petencia profesional.

1.3.  Disenar los modelos de certificacion (certificado de buena praxis, certificado de salud, certificado del em-
pleador).

1.4.  Elaborar un proceso de revision periddica que asegure que el desarrollo profesional y de capacitacion
médica responde a las necesidades del profesional médico y la sociedad.

Crear un registro del sistema de validacion periédica de la colegiacion

2.1.  Disenar el modelo de datos del registro.

2.2.  Desarrollar los acuerdos necesarios con los Colegios Oficiales de Médicos para obtener la informacién
necesaria y mantener el registro actualizado.

Establecer acuerdos de colaboracion con sistemas de validacion periddica similares para avanzar
conjuntamente hacia objetivos que se comparten

Promover el desarrollo de una campana de sensibilizacion social sobre el uso responsable de la PAE

Elaborar un estudio en el que se presente los resultados de la libre dispensacion de la PAE en Espana

2.1.  Promover la creacién de un registro para el control y seguimiento de los efectos secundarios y la fre-
cuentabilidad del uso del medicamento en centros sanitarios y farmacias.

2.2.  Realizar un estudio sobre la evolucion de la dispensacion de la PAE y de sus efectos en los embarazos
no deseados y de abortos, entre otros efectos a analizar.

Promover la dispensacion de la PAE en los centros de atencion primaria

3.3.  Configurar un Comité, con la participacion de las organizaciones colegiales, instituciones sanitarias y so-
ciedades cientificas, dirigido a liderar un proceso orientado a la introduccion de cambios en el actual
modelo de dispensacion.

3.4.  Introducir en el debate politico la necesidad de una reforma del actual modelo de dispensacion.

Disenar un Plan Formativo dirigido a adolescentes



Resumen ejecutivo

1 . Contribuir a asegurar el acceso a las mujeres a la intervencion del aborto en el marco de la ley, y con
el respeto a la objecion de conciencia de aquellos médicos que quieran acogerse a ello

2 . Crear un registro voluntario de no objetores de conciencia para facilitar la contratacion y asi la asis-
tencia de la practica del aborto

3 . Promover la creacion, en los centros sanitarios, de un Comité Etico Asistencial, que valore las con-
secuencias que puede sufrir la mujer con el embarazo y con el aborto asi como las posibles alterna-
tivas para evitarlo
3.1.  Proponer la configuracién del Comité y sus funciones, que contara con el asesoramiento de expertos

en la materia que garanticen la salud fisica y psiquica de la paciente y que garanticen la validez y au-
tonomia de la mujer (especialmente con edades de 16 y 17 afos).

3.2.  Desarrollar contactos con las autoridades sanitarias autonémicas para trasladar la conveniencia e im-
portancia de disponer de un Comité de estas caracteristicas y de realizar un seguimiento personalizado
de estas pacientes.

3.3.  Promover, a través de estos comités, la informacion a la mujer sobre las ayudas sociales publicas y pri-
vadas a las que puede tener acceso si desea continuar con su embarazo, asi como sobre la existencia
de foros o asociaciones que puedan transmitir casos reales, con soluciones tomadas y resultados.

1 . Efectuar un andlisis nacional de la situacién actual de los cuidados paliativos en Espana
1.1.  Analizar las necesidades de profesionales con competencia profesional en cuidados paliativos.
1.2.  Establecer recomendaciones a partir del conocimiento de la realidad actual, para el desarrollo de los
cuidados paliativos en nuestro pais.

2 . Instar a la Administracion la revision de la legislacion sobre la prescripcion de opioides
2.1.  Analizar la legislacion actual en materia de prescripcion de estos farmacos elaborar una propuesta de
recomendaciones para su modificacion.
2.2.  Desarrollar encuentros con los organismos competentes para trasladar las necesidades de cambio de
criterio normativo en el ambito de la prescripcion de estos farmacos.

3 . Contribuir a reforzar la formacion y especializacion en cuidados paliativos de los profesionales médicos
3.1.  Promover la formacion de grado en cuidados paliativos en las Facultades de Medicina, mediante gru-
pos de trabajo en colaboracion con las autoridades sanitarias y educativas.
3.2.  Liderar un grupo de trabajo, junto con sociedades cientificas y otros colegios profesionales, para elabo-
rar propuestas conjuntas dirigidas al desarrollo de los cuidados paliativos desde la interdisciplinariedad.
3.3.  Promover la inclusiéon de formacion en cuidados paliativos en los programas de formacion médica
continuada.

4 . Proporcionar informacion a la ciudadania sobre su derecho a los cuidados paliativos
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El enfermo, la eutanasia y el médico

Elaborar un estudio para analizar la evolucion y los motivos de solicitud de eutanasia en Espana

Elaborar una guia de practica clinica en cuidados paliativos

2.1.
2.2.

Reunir un grupo de trabajo multidisciplinar para su elaboracion.
Difundir la guia de practica clinica y promover una rapida adopcion de la misma.

Objecion de conciencia en la practica de la medicina

1 . Promover la implantacion de un registro de médicos objetores en todos los colegios profesionales
de médicos de Espaia

2.

1.1.
1.2.

Desarrollar acuerdos con todos los colegios para la implantacion del registro.
Elaborar un protocolo de tramitacion del registro, gestion y utilizacion del mismo.

Trasladar a la Administracion la necesidad de regulacion especifica en materia de objecion de con-
ciencia en la practica de la medicina, para solucionar el vacio legal existente

2.1.

22.

2.3.

Identificar los requerimientos regulatorios y contenidos que deberia contemplar la legislacion a desa-
rrollar.

Crear un grupo de trabajo con la Administracion y sus servicios juridicos, para el desarrollo de norma-
tiva en el ambito de la objecién de conciencia.

Reforzar la necesidad de desarrollo normativo de la objecion de conciencia en la practica de la medici-
na a través de lideres de opinion.

Trabajar junto con la Administracion en el desarrollo de medios para los casos mas habituales en los que
se puede realizar objecion de conciencia

3.1.

3.2.

Estudiar, conjuntamente con la Administracion, la incorporacién de prestaciones en las que pueda darse
situaciones de objecion de conciencia, para buscar las soluciones méas adecuadas que garanticen el
derecho del paciente.

Elaborar, conjuntamente con el Ministerio de Sanidad y Consumo, un protocolo de actuacion aplicable
a todos los centros sanitarios, que establezca las pautas de actuacion ante situaciones de objecion de
conciencia.



Resumen ejecutivo

La medicina y las otras profesiones sanitarias

1.

Promover la creacion de un sistema de seguimiento de los resultados de las prescripciones enfermeras

1.1.  Elaborar una propuesta de un sistema de evaluacién de los resultados de la prescripcion enfermera en
los centros sanitarios.

1.2.  Promover la creacion de un registro de incidencias o denuncias por posibles irregularidades fruto de la
prescripcion enfermera.

1.3.  Crear un comité para el seguimiento de la trayectoria de la prescripcion enfermera, teniendo en cuenta
las evaluaciones y el registro de incidencias de pacientes.

Liderar desde la OMC la definiciéon de protocolos y guias de practica clinica y asistencial, con asig-

nacion de roles y responsabilidades

2.1.  Acordar el desarrollo de protocolos y guias con las autoridades sanitarias correspondientes, asegu-
rando que recogen claramente las funciones y competencias de las distintas profesiones sanitarias.

2.2.  Supervisar desde los colegios oficiales de médicos los contenidos de los protocolos y gufas.

La OMC realizara un seguimiento permanente de los avances que se produzcan en cuestiones que ac-
tualmente son competencia de la profesion médica

Compromiso del médico con la seguridad del paciente

y ética de la prevencion

1.
2.

Participar en el desarrollo de metodologias y criterios dirigidos a inculcar una cultura en materia de se-
guridad del paciente y de conocimiento de los efectos adversos ligados a la asistencia sanitaria

Promover la notificacion y registro de efectos adversos en los centros sanitarios y entre los pro-

fesionales médicos

2.1.  Proponer un sistema de seguimiento y control de las notificaciones de efectos adversos.

2.2. Instar ala Administracion a la implantacion de la prescripcion electrénica.

2.3.  Promover la conveniencia del consentimiento informado del paciente en las actividades clinicas pre-
ventivas.

2.4.  Abordar las particularidades de la ética de la prevencion explicitamente en el nuevo cédigo deontoldgico.

Contribuir a la divulgacion de las mejores practicas, en lo que concierne a los profesionales médicos,

en materia de seguridad del paciente y ética de la prevencion

3.1.  Mantenerse al dia en los avances en materia de seguridad del paciente, tanto en el plano nacional como
internacional, en lo que concierne al médico.

3.3.  Desarrollo de un programa de formacion en seguridad del paciente y gestion de riesgos sanitarios.

Promover la incorporacion de contenidos sobre seguridad del paciente y ética de la prevencion en los
programas de formacion continuada

Ban
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Troncalidad en la formacion MIR

1 . Promover el trabajo conjunto con la Administraciéon Sanitaria y de Educacion, Especialidades, So-
ciedades Cientificas, CEEM y OMC para adecuar la troncalidad a la calidad exigible en la formacién

MIR
1.1.

1.2.

Elaborar una propuesta alternativa al informe del Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de
la Salud, con la colaboracion de las especialidades y las sociedades cientificas.

Proponer un modelo de trabajo integrado con la Administracion para asegurar un disefio adecuado del
modelo, asi como el desarrollo posterior del mismo hasta su implantacion.

Colegiacion obligatoria: una necesidad social

1 . Demostrar que la colegiacion es necesaria tanto para la sociedad como para los médicos

2.

1.1.

1.2.

Elaborar un informe en el que se exponga tanto las fortalezas de una colegiacion obligatoria como las
amenazas de una colegiacion voluntaria.

Crear una campana informativa sobre las funciones que llevan a cabo los Colegios de Médicos tanto
para los representantes colegiales como para la sociedad.

Convencer a las nuevas generaciones de médicos de la importancia del codigo deontoldgico y, por
lo tanto, de la colegiacion

2.1.
22.
2.3.

Promover mecanismos para acercar la deontologia médica a los programas de formacion universitaria.
Dar un rango més académico y cientifico al cédigo deontolégico.

Promover a los formadores médicos que transmitan las funciones que llevan a cabo los Colegios Médi-
cos en beneficio de los médicos y la sociedad.

Establecer como obligatorio el registro de médicos y la certificacion médica

3.1.

3.2.

Realizar una encuesta en el ambito de la profesion médica para conocer la opiniéon de los médicos
sobre la obligatoriedad del registro y certificaciéon médica.

Crear un comité con representantes de los profesionales médicos, Colegios de Médicos regionales y
sindicatos, en el que se proponga la obligatoriedad del registro de médicos y la certificacion médica.
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