MEDICOS,
ADMINISTRADORES
Y ENFERMOS: LA CALIDAD
DE LA ASISTENCIA
SANITARIA

En este articulo, Victor Pérez Diaz estudia la calidad

de la medicina curativa de la seguridad social en Espania.
Constata, junto a la crisis econémica del sistema,

la existencia de una crisis de su calidad. Esta crisis es
patente en la medicina extrahospitalaria; pero también se da,
en menor medida, en el terreno hospitalario. Explica esta
crisis por la accion, y a veces la pasividad, combinada

de los médicos, los administradores y la sociedad civil.
Sugiere cursos alternativos de actuacion que ponen

en cuestion las instituciones econémicas y juridicas vigentes,
asi como las actitudes y los valores de la clase médica,

la administracion y la sociedad.

I. LA CRISIS DE LA
SANIDAD:
COSTES Y CALIDAD

OS sistemas de asistencia
sanitaria y seguridad so-
cial de todos los paises oc-
cidentales estan sometidos hoy
a grandes tensiones (*). Es im-
probable que estos paises en-
cuentren su solucién tomando
ejemplo de sociedades colecti-
vistas como la Unién Soviéti-
ca (1). Para este problema, co-
mo para tantos otros, tendran
que contar, ante todo, con sus
propios recursos econdémicos, or-
ganizativos y culturales, y se-
guir inventando compromisos a
medio plazo entre libertad y efi-
cacia, en la huida hacia adelan-
te que es su destino de socie-
dades libres.

Dos han sido los grandes con-
flictos de los sistemas de asis-
tencia sanitaria y seguridad so-
cial de estos paises en tiempos
recientes: un conflicto sobre la

calidad y un conflicto sobre los
costes.

En primer lugar, en medio de
la gran expansién de estos sis-
temas en los afios cincuenta y
sesenta, surgié la corriente cri-
tica que puso en duda la cali-
dad de sus servicios. Senalo,
con razén, que la mejora en la
prolongacion y la calidad de vida
y la salud humana no se habian
debido principalmente a cuida-
dos médicos, sino a la mejor
alimentaciéon y a cambios en el
medio social y natural. Denun-
ci6 el peligro de las enfermeda-
des yatrogénicas, el peligro de
una reduccion del enfermo a
objeto inerte en manos de una
profesion y un complejo técnico
y burocratico cada dia mas po-
derosos y cada dia menos fia-
bles y, en general, el peligro de
una medicalizaciéon de la exis-
tencia incompatible con el de-
sarrollo de individualidades li-
bres (2).

Estas criticas afectaron poco
la expansion del sistema, im-

pulsada por el desarrollo eco-
némico y la creencia popular en
los milagros de la medicina cien-
tifica, y protagonizada por pro-
fesionales y burécratas, quienes
tildaron aquellas criticas de ar-
caizantes y romanticas. Pero la
crisis fiscal del Estado del bie-
nestar, con su cortejo de limi-
taciones, patentes desde los
anos setenta, ha invertido la si-
tuaciébn. Su mensaje es muy
simple: no hay recursos para
prolongar la expansion de los
servicios sociales, y por tanto
de los sistemas de salud, y mu-
cho menos al ritmo anterior.
Guste o no, todos los paises se
encuentran en la tesitura de ha-
cer balance de sus recursos en
esta materia. Y, con ello, ha
llegado el momento de centrar
el foco de atencién en la orga-
nizaciéon y la calidad. La histo-
ria nos ha llevado a una situa-
cion limite. Pero gracias a ello
es posible que nos enfrentemos
con lo que, normalmente, hu-
biéramos eludido siempre: el pro-
blema de la calidad de la asis-
tencia sanitaria (3).

La expansion de la oferta y la
demanda sanitaria, estimulada
por politicos y administradores,
corporaciones profesionales e
industrias de la salud, y un de-
sarrollo econémico de casi dos
decenios, interrumpido a media-
dos de los afios setenta: todo
esto, comin a Europa occiden-
tal y Estados Unidos, ha ocu-
rrido en Espafia con variantes
de ritmo y modo. Variaciones
que se refieren a disparidades,
cada vez menos acusadas, en el
volumen de la oferta (por ejem-
plo, el namero de camas por
habitante) y la calidad de los
servicios (4).

Este articulo se refiere a la
calidad de la medicina curativa
en Espafia (dejando aparte los
problemas de la medicina pre-
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INDICES DE SALUD Y RECURSOS SANITARIOS
DE ALEMANIA, FRANCIA, ITALIA,
HOLANDA Y ESPANA

Alemania Francia Holanda Espana

INDICES
DE SALUD

Esperanza de vida al nacer ... ... ... ... ... .o ool e e el

Mortalidad infantil (°/4,) s

Mortalidad materna nacimientos ( /oo)

Enfermedades infecciosas y paraS|tar|as X 100 000 habl-
tantes . ¢ wER B e AR 6E E vaE AR e

RECURSOS
SANITARIOS

Médicos x 100.000 hapitantes ... ... ... ... ... ... ... ... ... 193 154 199 159 148
Dentistas x 100.000 habitantes ... ... ... ... ... ... ... ... ... 52 50 — 32 9
Camas x 100.000 habitantes ... ... ... ... ... ... ... .. 11,8 7,7 10,6 5,4 5,2

Fuente: ALCOVER, M.; SABATER, E., «Anélisis comparativo de la evolucion de los niveles de salud (Espafia y CEE), en Revista de /la Seguridad Social,
julio-septiembre 1979, n.° 3, pags. 7 y ss.

Puede observarse en este cuadro que los indices de salud en Espafia son comparables en general, a los de los otros paises
europeos, en especial Alemania, Francia e Italia, si bien son netamente inferiores en lo relativo a las enfermedades infecciosas y
parasitarias (un problema que pone de relieve nuestras graves insuficiencias en el campo de la medicina preventiva). Por lo que
se refiere a los recursos sanitarios, el nimero de nuestros médicos es comparable al de esos paises, y el nUmero de camas, aunque
inferior al de Francia e lItalia, es similar al de Holanda (que parece tener, por otra parte, unos indices de salud superiores a los de
los otros paises). En cuanto al nimero de nuestros dentistas, solo cabe decir que es sorprendente, y muy inferior al de los otros

paises occidentales.

ventiva, el medio ambiente vy el
medio profesional etc.). Su ar-
gumento central es éste. En base
al conjunto de informaciones
disponibles, a veces, a mi jui-
cio, ilustrativas o fragmentarias,
y a una serie de inferencias 16gi-
cas, llego a la conclusion de
que la calidad de los servicios
sanitarios es muy deficiente en
los ambulatorios, y s6lo media-
na en nuestros hospitales. Esto
es asi porque dos actores prin-
cipales del sistema de asisten-
cia sanitaria y seguridad social,
los profesionales (sobre todo,

los médicos) de un lado, y los
burécratas y los politicos de otro,
por varias razones y a través de
diversos mecanismos (que iré
presentando a lo largo de esta
exposicion), han coincidido en
dirimir sus diferencias y conse-
guir, dentro de la medida de
sus fuerzas, el alcance de sus
objetivos, por el procedimiento
de expansionar el sistema y elu-
dir la cuestion de su calidad (5);
llevandose todo esto a cabo en
parte con el apoyo y en parte
con la pasividad de la sociedad
civil (enfermos, cotizantes y con-

tribuyentes), que es el otro ac-
tor principal del sistema. El én-
fasis de mi discusién sobre la
asistencia extrahospitalaria esté
puesto en las razones de las es-
trategias de los actores; mien-
tras que el analisis del hospital
se centra en algunos mecanis-
mos que hacen posible el éxito
de tales estrategias: la ausen-
cia o la debilidad de diferentes
tipos de control de calidad (6).

Este articulo describe y ex-
plica lo que sucede, sin propo-
ner reforma alguna, aunque de
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las observaciones criticas que
contiene, y de los cursos alterna-
tivos de accion que describe,
el lector puede deducir las re-
formas que mejor le cuadren.

Por mi parte, con todo ello, me
limito a hacer una llamada de
atencion dirigida, sobre todo, a
la sociedad civil. Llamada de
atencion sobre la inclinaciéon de
politicos y burdcratas a debatir
esas reformas desde el punto
de vista de su interés en am-
pliar sus areas de poder, de
partido o de cuerpo. Llamada
de atencion a la sociedad civil
sobre su propia debilidad de
juicio y su propia debilidad de
caracter, para defenderse a si
misma y para establecer con la
clase médica y con la clase po-
litica una relacién de intercam-
bio, respeto y confianza mutua,
pero no de subordinacién y ex-
plotacién: un pacto, no un acto
de sumision (7).

AfRadiré que la preocupacion
por la calidad de la sanidad y la
preocupacion por las proclivida-
des de nuestros profesionales
y nuestros hombres publicos,
no son preocupaciones minori-
tarias, sino que estan amplia-
mente difundidas en la opinion
publica. Dos referencias de ca-
racter muy general a esta opi-
nidbn publica pueden servir asi
de portico a mi discusion.

En primer lugar, la gran ma-
yoria del pais cree que las pres-
taciones sanitarias de la seguri-
dad social son deficientes. En
una encuesta de la Fundacion
FIES, realizada en la primavera
de 1982 (8), el 46 por 100 de
los entrevistados consideraba
esas prestaciones como «regu-
laresy, y el 26 por 100 como
«francamente malasy. (Esta ulti-
ma respuesta de critica extrema
se reducia considerablemente,
pero seguia siendo apreciable,

OPINIONES DE LA POBLACION ESPANOLA
SOBRE EL FUNCIONAMIENTO Y REFORMA
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

i

La seguridad social:
Esta bien organizada.
Esta desorganizada...
Administra bien sus

recursos ... ... ...
Despilfarra sus recur-

SO8; so g wwi, sad A

Porcen-
taje

(Como califica Vd. las
prestaciones sanitarias
de la seguridad social?:
Excelentes o correc-
A8 oo s o s wen
Regulares... ... ... ...
Francamente malas...

Los problemas actuales
de la seguridad social
son:

e Tan graves y urgen-
tes que requieren una
reforma total e inme-
diata ... ... ... ... ...

Muy graves, pero, da-
das las circunstancias
del pais, es méas con-
veniente hacer una
reforma gradual, em-
pezando por mejorar
lo que hay

No creo que sean tan
graves los problemas
y bastaria con admi-
nistrar mejor

Fuente: Fundacion FIES, «Encuesta sobre Co-

yuntura Econémicay, mayo 1982.

Como calificaria la buena volun-
tad de los siguientes grupos para
resolver los problemas de la se-
guridad social, entre 0 (minima)
y 5 (maxima):

Médicos ... ... ... ... ... 2,4
Funcionarios de la Segu-
ridad Social 2,0
Gobierno ... ... ... ... ... 17
Oposicion al Gobierno ... 2,4
Empresarios ... ... ... ... 1,9
Sindicatos ... ... ... . 2,5

(c. 1.200)

cuando la pregunta precisaba
mas su contenido, se dirigia a
los usuarios efectivos de los ser-
vicios sanitarios durante los ul-
timos cinco afios y se referia
a los hospitales de la seguridad
social. En este caso, un 17 por
100 de los usuarios consideraba
como «malo» o «pésimo» el tra-
to humano y un 14 por 100 con-
sideraba asi el trato profesio-
nal). A ello cabe anadir que el
73 por 100 de toda la poblacién
pensaba que la seguridad so-

cial estaba desorganizada, y el
65 por 100 creia que ésta despil-
farraba sus recursos.

Como segunda referencia, se-
fialaré que la inmensa mayoria
del pais quiere reformas en la
seguridad social, presumible-
mente reformas que afecten a
la calidad de las prestaciones
sanitarias (y otros servicios);
pero su grado de confianza en
que el gobierno, los empresa-
rios, los funcionarios de la se-
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guridad social, la oposicién po-
litica al gobierno, los médicos
y los sindicatos, tengan la vo-
luntad de acometer estas refor-
mas es entre medio y bajo. En
la encuesta de la Fundacion FIES
antes mencionada, un 75 por
100 se pronunciaba por refor-
mas de la seguridad social: to-
tales e inmediatas (34 por 100),
o graduales (41 por 100). En
una escala de 0 a 5, indicando
el grado de confianza en la bue-
na voluntad de los diferentes
grupos antes mencionados, para
resolver los problemas de la se-
guridad social, la poblacion
otorgaba a todos ellos una me-
dia entre 1,7 y 2,5 puntos.

Il. EL AMBULATORIO,
UNA CALIDAD
MUY DEFICIENTE

1. Medicina en ambulatorios

Tanto se ha criticado la cali-
dad de los ambulatorios, que
una critica mas parece redun-
dante. Los propios médicos la
critican intensamente: segin una
encuesta reciente del Instituto
de Estudios de la Seguridad So-
cial (IESS), el 85 por 100 de los
médicos considera insatisfacto-
ria la asistencia dada en los am-
bulatorios (9). Es curioso, sin
embargo, que se haya estudia-
do poco esta extrafia institu-
cién, que, cual enfermedad in-
curable, parece inmune a todo
tratamiento. Describiré diferen-
tes aspectos que creo relevan-
tes del fenbmeno, y trataré de
explicar por qué ha resistido
y resiste, con esa mala salud
inalterable, el paso del tiempo
y, hasta ahora, el paso de régi-
men politico.

El ideal de lo que debe ser la
practica de la medicina curativa

extrahospitalaria es claro: debe
ser una medicina que, por su
conexion con la medicina de
cabecera, mantenga una inte-
gracion de varios enfoques o
especialidades clinicas; asegure
una continuidad en la relacién
médico-enfermo; permita tener
en cuenta los aspectos psico-
somaticos de la enfermedad, asi
como la incidencia del entorno
familiar y del entorno social so-
bre la misma; esté atenta a la
posibilidad de recurrir a proce-
dimientos preventivos y rehabi-
litadores; y se coordine con la
atencion hospitalaria que el en-
fermo pueda necesitar. La rea-
lidad de la medicina que se rea-
liza en el ambulatorio no puede
estar més alejada de este ideal.
Esta realidad es secreto a vo-
ces, pero ha sido estudiada cien-
tificamente con parquedad. Al-
gunas indicaciones estadisticas
fiables basadas en encuestas,
combinadas con algin estudio
cualitativo sobre muestras no
representativas, componen la
imagen siguiente (10).

Los médicos suelen ir menos
de una hora al ambulatorio, in-
cumpliendo asi su obligaciéon ho-
raria, y conceden a los enfer-
mos una media de unos dos
minutos de atencién por enfer-
mo (11). Sucede con frecuencia
que los médicos se limitan, si
son de cabecera, a dar el vale
para el especialista y, si son es-
pecialistas, a dar una receta
para la farmacia o un vale para
rayos o andlisis. No es raro que
expidan recetas «automatica-
mentey, practica institucionali-
zada en la llamada previa a «los
de receta», esto es, a quienes
vuelven para que se les recete
lo. mismo que la primera vez,
encontrandose con recetas ya
preparadas y en blanco, a relle-
nar segin indique la receta
anterior.

El enfermo recorre una com-
plicada trayectoria que le hace
ir y venir de uno a otro centro
de la seguridad social, y al
final, con bastante frecuencia,
acude a médicos particulares
(que a veces son los propios
médicos de la seguridad so-
cial) o/y los médicos de las so-
ciedades de seguro libre. Esta
trayectoria se caracteriza por su
discontinuidad, no soélo entre el
sector del ambulatorio y los res-
tantes, sino incluso dentro de la
fase ambulatoria, dada la des-
conexion entre médicos de ca-
becera y especialistas, titulares
y suplentes, como si nadie es-
tuviera interesado en el trata-
miento y el seguimiento del en-
fermo, nadie fuera responsable
por él, y todos se atuvieran a
una especie de «teoria del acto
médico autosuficiente». Todo
este trasiego extrahospitalario es
de efecto nulo a la hora en que
el enfermo llega al hospital (sin
récords de los andlisis, radio-
grafias, diagnosticos y trata-
mientos anteriores). En conse-
cuencia, cada escena singular
de esta trayectoria constituye,
no una etapa en un proceso
racional de curacién, sino un
ritual que calma, entretiene o
acrecienta, segun los casos, la
angustia producida por las mo-
lestias o la enfermedad, y man-
tiene la fe en que, de alguna
manera imprevisible, se produz-
ca un efecto de curacion.

Consideremos ahora el otro
personaje del drama, el médico
extrahospitalario. Los médicos
han accedido a las plazas de la
seguridad social a partir de di-
versas experiencias, que no sue-
len corresponder a procesos ri-
gurosos de formacién y espe-
cializacion. Estos médicos han
recibido una formacién médica
que, segln los standards inter-
nacionales (véanse los resulta-
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dos espafioles en el examen Fo-
reign), es bastante modesta (12);
han conseguido el titulo de es-
pecialista con la mera inscrip-
cion como tal, durante dos aios,
en el colegio de médicos; y han
utilizado mecanismos de acce-
so a la plaza de especialista de
la seguridad social, consisten-
tes bien en un concurso publi-
co, bien en una interinidad pro-
longada y finalmente homologa-
da en un concurso restringido,
que tampoco requieren o garan-
tizan una formacién especial.
Por Gltimo, su practica en el
ambulatorio no compensa, sino
que previsiblemente agrava, es-
tas deficiencias.

En todo caso, los médicos
parecen considerar estas plazas
de ambulatorio, no como obje-
to de una vocacion singular,
sino como complemento eco-
noémico, y asi orientan sus ener-
gias hacia otras tareas (de me-
dicina privada en régimen de
ejercicio libre, o en conexién con
sociedades médicas, empresas,
organismos oficiales de toda in-
dole, etc.), de las que obtienen
Sus mayores ingresos.

De los ingresos reales de los
médicos hay escasa informa-
cion. En 1977, hice la estima-
cion (que como tal, y a titulo
de ilustracién, reitero ahora) de
que muchos de estos médicos
de ambulatorio, al cabo de unos
diez a quince afos de experien-
cia profesional, habian llegado
a una situacion donde trabaja-
ban del orden de cincuenta ho-
ras a la semana, y ganaban (en-
tonces) del orden de 200.000
pesetas al mes, habiendo acu-
mulado un patrimonio de cierta
importancia (pisos en propiedad,
coches, algunas inversiones, ca-
rrera a sus hijos, etc.). Este es-
trato de médicos, aunque con
considerable esfuerzo, se situa-
ba al nivel de la clase media

acomodada. En los muchos
ejemplos que reuni entonces de
médicos de ambulatorio, entre
35 y 45 aiios, que habian pasa-
do por experiencias bastante di-
versas, observé una homologia
o proporcion entre la estructura
de sus tiempos de trabajo y la
de sus ingresos. El ambulatorio
absorbia en torno a una décima
parte del tiempo, y proporcio-
naba en torno a una décima
parte de los ingresos. Ganaban
unas 30.000 pesetas en el am-
bulatorio, sobre un conjunto de
entre 200.000 y 300.000 pesetas;
trabajaban cinco horas a la se-
mana sobre cincuenta o sesen-
ta. Esta proporcionalidad era el
principio regulador de la con-
ducta de estos médicos. Tenian
la obligacién legal de dos horas
y media en el ambulatorio. Pero
actuaban como si no conside-
rasen su obligacién moral ir
alli todo ese tiempo. Segln su
punto de vista «tenian que ga-
nar» del orden de 200.000 pe-
setas al mes. Este era el nivel
exigido por su sentimiento de
dignidad estamental. Su «impe-
rativo moral categ6rico», que
explicaba o racionalizaba su
comportamiento efectivo, era:
actia de tal forma que puedas
vivir como viven las clases me-
dias profesionales de este pais,
y parangonarte con los médicos
de otros paises europeos (13).
Un «imperativo moral» derivado
quiza del ideal de dignidad es-
tamental, pero no del ideal de
diligencia y responsabilidad pro-
fesional respecto a la salud de
los enfermos.

2. Razones de la persistencia
del sistema: estrategias
de médicos y burocratas

Sin entrar en el tema de como
se gener6 este sistema del am-
bulatorio, cabe preguntarse co6-

mo y por qué ha persistido tan-
to tiempo, a pesar de su evi-
dente mal funcionamiento. La
respuesta exige entender el sis-
tema como resultado de un com-
promiso entre dos estrategias,
la del aparato politico y admi-
nistrativo de la seguridad so-
cial y la de quienes, para abre-
viar, llamaré «clase médica».
Este compromiso ha sido posible
a causa de la pasividad (indu-
cida, pero responsable) de la
poblacion trabajadora y de la
sociedad civil, en general.

La clase médica ha sido ple-
namente consciente de lo que
significaba el ambulatorio, y ha
aceptado su papel durante los
treinta y pico anos que ha du-
rado, hasta ahora, el experi-
mento. Periédicamente se han
oido en su seno voces de de-
nuncia, pero esta denuncia no
ha sido tan intensa o extensa
como para convertirse en un
peligro. Y, en esto, las jovenes
generaciones, que tan criticas y
combativas se mostraron, en
tiempos, en el campo hospita-
lario, no han sido excepcion.

Factores tales como la préac-
tica del pluriempleo, la sobre-
carga de trabajo y la fatiga co-
rrespondiente, la falta de estimu-
lo profesional, y la necesidad
profundamente sentida de «es-
tar en su sitio», sin desmerecer
de las obsesiones «desarrollis-
tas» y «consumistas» de la cla-
se media de todos estos arios,
han tenido su parte en el em-
botamiento de la sensibilidad de
muchos médicos. Tanto mas
cuanto que la reiteracion de la
escena del ambulatorio, dia tras
dia, afo tras ano, les ha permi-
tido instalarse en el incumpli-
miento y la desatencibn como
en una rutina mas. Anadase a
aquellos factores la apoyatura
y el confort moral que resulta
de que todos alrededor estan ha-
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ciendo lo mismo, y la circuns-
tancia de no tener que dar cuen-
tas o pagar el precio de la pro-
pia incompetencia a nadie. A
esto ultimo han contribuido dos
fatores. Primero, el descrédito,
como juez o inspector de la
clase médica, del aparato buro-
cratico, la opacidad de cuyos
actos ha puesto siempre en tela
de juicio su competencia y su
espiritu critico. Segundo, la
ausencia del mecanismo de
control basico de la elecciéon
libre del médico (general y es-
pecialista) por los propios en-
fermos. Esta ausencia ha sido
mantenida a sabiendas del de-
' seo expreso o reiterado de las
gentes por elegir sus médicos
(ver recuadro).

Para hacer frente a la diso-
nancia cognitiva (14) y moral
entre la practica del ambulatorio
y los ideales morales de la pro-
fesion, la clase médica ha de-
sarrollado varios mecanismos
culturales de defensa, entre los
que destaca el de «desplaza-
miento de la culpabilidad». Ello
lo ha hecho en tres direcciones:
1) hacia el enfermo, a quien se
ha caracterizado como enfermo
indisciplinado y caprichoso, que
obliga al médico a atenderle mal;
2) hacia el aparato administrati-
vo de la seguridad social, co-
mo responsable de la asignaciéon
de fondos y de la organizacion
del sistema; y 3) hacia el en-
torno estructural, «las estructu-
rasy», «el sistema», «el contex-
to», «la sociedad», «la burocra-
cia», «el capitalismoy, etc. (y
asi, por ejemplo, aln cuando
un 62 por 100 de los médicos
cree que los enfermos reciben
un trato en la seguridad social
peor que en la consulta privada,
sin embargo, dentro de los mé-
dicos que tal piensan, s6lo un
12 por 100 atribuye la causa
ﬂa esto a los propios médicos,

_

OPINION DE LA POBLACION ESPANOLA
SOBRE LA ELECCION LIBRE DE MEDICO

W

re Vd?

¢Qué sistema de asistencia médica prefie-

Elegir libremente el médico, pagarle de su
bolsillo y ser reembolsado un mes mas

Coyuntura Econémicay, mayo 1982.

tarde por la seguridad social ... ... ... ... 64

Un sistema en el que no adelante nada de

su bolsillo y sea atendido por el médico

que esta en el ambulatorio ... ... ... ... ... 29
(c. 4.200)

Fuente: Fundacién FIES, «Encuesta sobre

un 23 por 100 lo atribuye a los
enfermos, y un 62 por 100 lo
atribuye al sistema) (15). Las
grandes palabras cumplen aqui
la funcion que «un cielo incle-
mente» 0 «unos dioses malévo-
los» cumplen en sociedades algo
mas primitivas: reducen la an-
gustia, permiten desahogar la
agresividad y evitan fijar la im-
putacién de responsabilidad en
los grupos y los individuos més
préoximos o mas temibles.

Cabe comprender, desde lue-
go, la complejidad de las cir-
cunstancias, y de las defensas
ideologicas. Pero la razéon ulti-
ma de que el sistema de ambu-
latorio haya sido aceptado por
la clase médica es relativamente
simple: ha proporcionado unos
beneficios tangibles a corto pla-
zo con ausencia de riesgos. La
existencia del ambulatorio ha ga-
rantizado un sueldo base; su
mal funcionamiento ha reforza-
do la practica privada y las so-
ciedades de seguro libre. En
definitiva, los médicos han en-
contrado en el ambulatorio una

posiciéon de facil acceso que no
les requeria formacién o espe-
cializacién rigurosa y controla-
da, en la que obtener un sueldo
modesto pero no desdefiable,
a cambio de una contribucion
de su tiempo que la ausencia de
control permitia reducir al mi-
nimo, dejandoles 7/8 6 9/10 de
su tiempo libre para su consulta
privada y su consulta del segu-
ro libre (o/y sus otros puestos
en organismos publicos o semi-
publicos), donde podian aten-
der una clientela que incluia jus-
tamente muchos enfermos de la
seguridad social, a quienes el
mal funcionamiento del ambu-
latorio obligaba a acudir a estas
otras formas de asistencia. Y
todo ello sin tener que dar cuen-
tas a nadie: ni al Estado, que
no las ha pedido, ni a la socie-
dad civil.

Hoy dia hay diferencias de
opinién en la clase médica so-
bre qué hacer con los ambula-
torios. Sin embargo, las expec-
tativas sobre el alcance del de-
bate interno y el reformismo de
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estos médicos deben ser tem-
pladas por el realismo. A la ho-
ra de la verdad, los debates
pueden organizarse, de hecho,
de modo que no se pierda el
norte: la maximizacién de las
ventajas corporativas e indivi-
duales, incluida la imagen so-
cial, al menor coste posible.
Conviene recordar que las dife-
rencias de talante entre médi-
cos no deben ser exageradas.

Cierto que esta clase médica
se va diferenciando entre gene-
raciones, entre médicos hospi-
talarios y no hospitalarios, y, en
mucha menor medida, entre
grupos de afiliacion o simpatia
politica muy diversa (16). Pero,
como ocurre con los miembros
de otras corporaciones del pais,
lo que les une es mucho mas
importante que lo que les divi-
de. La tendencia de esta pobla-

ciébn médica a polarizarse entre
jévenes con formacién hospita-
laria y orientacion socializante,
y gentes mayores dedicadas so-
bre todo a la medicina privada
y de talante conservador, es
muy débil. Predomina en ellos
una extensa zona intermedia,
sobre la cual se basa un con-
senso muy amplio.

De ello son testigo varias en-
cuestas realizadas en los (ulti-
mos afios. Por ejemplo, la que
se hizo en el ano 1972 sobre la
identidad profesional de los mé-
dicos (17); o las que se han
hecho en el Instituto de Estu-
dios de la Seguridad Social (18)
en afnos mas recientes.

En conjunto, los médicos com-
parten ciertas percepciones ge-
nerales acerca del avance de un
«proceso de socializacion», de

definicibn ambigua, que suele
denotar una extension de la se-
guridad social o/y una difusion
del trabajo en equipo, o en gran-
des organizaciones. Comparten,
por lo mismo, una percepcion
confusa de la crisis de la medi-
cina liberal, y la creencia en el
protagonismo del hospital como
el lugar donde se hace y se en-
sefa la medicina cientifica. Pero
todo esto no es obice alguno
para su aceptacion de un com-
promiso entre medicina sociali-
zada y medicina privada (casi
dos tercios, por ejemplo, de los
médicos, hospitalarios o no, en
la encuesta del IESS, se pro-
nuncian a favor de este com-
promiso) (19). Finalmente, com-
parten la expectativa de (y la
aspiracién a) una expansion del
sector sanitario, coordinada e
impulsada por un Ministerio de
Sanidad, donde la influencia de
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la clase médica pese mas que la
del aparato administrativo.

El alto grado de consenso in-
terno se ve reforzado por un
alto grado de integracién y co-
hesién interna: de autorrecluta-
miento (22 por 100 de los médi-
cos son hijos de médicos; y del
orden del 73 por 100 de los mé-
dicos, en especial los jovenes,
quieren que sus hijos sean mé-
dicos); de endogamia profesio-
nal (un 30 por 100 de los médi-
cos estan casados con quien
es médico, profesional sanitario,
o hijo/a de médico —y la pro-
porcién es del 53 por 100 en el
caso de médicos de menos de
30 afios); de preferencia por
amistades médicas (20).

Por otra parte, el aparato bu-
rocratico de la seguridad so-
cial, el INP, o sus sucesores
institucionales como INSALUD,
asi como los gobiernos, antes
y después de la transicion, han
sido corresponsables de la or-
ganizacion, el funcionamiento y
la calidad de la asistencia sani-
taria en los ambulatorios. Han
sabido del mal funcionamiento
de esta institucion que ha sido
siempre secreto a voces, y han
carecido de la competencia, la
voluntad o la moral pablica ne-
cesarias para exponer publica-
mente y corregir este mal fun-
cionamiento. Y esto no un afo,
ni dos, sino a lo largo de trein-
ta y tantos anos, hasta hoy.

Que en el seno del INP o sus
sucesores institucionales, y de
los gobiernos, ha habido voces
competentes y atentas al bie-
nestar publico, es evidente y
sumamente loable. También ha
sido evidente el fracaso reitera-
do de todas esas voces en al-
terar sustancialmente la trayec-
toria de la instituciéon que esta-
mos considerando. Cuestiones
morales aparte, cabe sefalar que

el calculo de sus costes y sus
beneficios no hacia indispensa-
ble la reforma. Los gobiernos
se beneficiaban del apoyo o la
aprobacion social por la mera
expansion cuantitativa del sis-
tema y ganaban legitimidad. La
burocracia plblica o parapubli-
ca crecia e intercambiaba favo-
res y recursos con las empresas
privadas de seguros libres, las
empresas farmacéuticas que
ofrecian sus productos a la se-
guridad social, y una corpora-
cion médica ambivalente, pero
no insensible a su propio interés.

Para resolver el problema de
la prolongada disonancia ética
y cognitiva entre los principios
de asistencia sanitaria a los tra-
bajadores y la sociedad, y la
practica ambulatoria, los buré-
cratas del INP, y sus sucesores,
desarrollaron a su vez una serie
de mecanismos culturales de de-
fensa: 1) intentaron un despla-
zamiento de la atribucion de
responsabilidad hacia la clase
médica; 2) desarrollaron una ima-
gen idealizada de la institucion,
como garante de los derechos
del pueblo trabajador, amena-
zado por sectores privados ani-
mados de espiritu de lucro, y
3) no pudiendo contar a la pos-
tre ni con la clase médica ni con
la poblacion trabajadora, sintién-
dose hostigados por la una e in-
comprendidos por la otra, los
responsables del INP acabaron
alimentando un sentimiento de
«autocompasion institucionaly,
no excepcional desde luego en
la administracion publica espa-
fiola, que acentud su tendencia
a la inhibicién, su actitud de-
fensiva y su desconcierto.

Muy probablemente estaba en
la l6gica del régimen autoritario
y burocratico anterior, del que
el INP era pieza crucial, ser res-
petuoso y temeroso de las cor-
poraciones profesionales, enfo-

cando los problemas sanitarios
de la poblacion trabajadora con
algun grado de concernimiento
real, pero de manera ostentosa
y con descuido de la sustancia
de la prestacion. Pero es evi-
dente que estos argumentos no
agotan la causalidad del fené-
meno, como han demostrado
0s cinco afios de experiencia
de democracia liberal. Ya que
en estos anos, en lo que con-
cierne a la practica del ambu-
latorio, se ha hecho poco mas
que afadir al arsenal de instru-
mentos defensivos de burbcra-
tas y politicos, el mecanismo
simbélico de la retorica de la
reforma permanente (21).

El sistema no hubiera podido
perdurar si la poblacién traba-
jadora y la sociedad civil hubie-
ran tenido una actitud decidida-
mente contraria al mismo. Ocu-
rre, sin embargo, que la pobla-
cion acepté o toler6 el ambu-
latorio con su sustitucion de la
atencion médica por el uso y
abuso gratuito o cuasi-gratuito
de medicamentos, radiografias
y anélisis; y esta aceptacién o
tolerancia fue debida al efecto
de su peculiar cultura sanitaria,
al efecto de comparar el nuevo
estado de cosas con la absoluta
falta de asistencia en los afios
anteriores a la época del ambu-
latorio, y a la aparente ausencia
de alternativas. Pero veamos al-
gunos de estos puntos con ma-
yor detalle.

3. Las estrategias defensivas
de los enfermos

La seguridad social constitu-
ye el nacleo central de la asis-
tencia hospitalaria del pais, e
implica a la mayor parte de los
médicos y los habitantes en sus
instituciones extrahospitalarias.
Pero médicos y enfermos usan
en realidad tanto la seguridad
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social como la medicina priva-
da. ¢En qué proporciéon lo ha-
cen los enfermos? En 1972 una
cuidadosa encuesta sobre una
muestra nacional de cerca de
2.000 familias (22) indicaba que
gran parte del publico distribuia
sus preferencias entre seguri-
dad social, sociedades médicas
y ejercicio libre de la medicina,
de modo alternante, sucesivo o
acumulativo, pero no exclusivo
(y esta pauta persiste, como han
puesto en evidencia encuestas
posteriores) (23).

Aunque la inmensa mayoria
de la poblacién, en torno a un
80 por 100, estaba afiliada o se
beneficiaba del Seguro Obliga-
torio de Enfermedad (hoy dia
este porcentaje es de c. 88 por
100), un tercio de las familias
afiliadas a la seguridad social
tenia ademas seguros libres o
estaban igualados. Dato maés re-
levante que la afiliacion era el
uso efectivo de los sistemas sa-
nitarios. Si bien cerca del 80
por 100 de la poblacién estaba
afiliada, acudia a la seguridad
social en el momento de la en-
fermedad s6lo un 60 por 100;
y, de los que acudian a la se-
guridad social, dos tercios lo
hacian con caracter exclusivo,
y un tercio acudia a ella y tam-
bién al sector privado. A la hora
de la verdad habia un despla-
zamiento importante de recur-
sos hacia la medicina liberal, a
costa tanto del seguro obliga-
torio como del seguro libre: un
37 por 100 acudia a un médico
particular en caso de enferme-
dad. Aunque la conducta de la
poblacién variaba segun las dis-
tintas clases sociales, y aunque
la preferencia hacia la medicina
privada se acusaba con mayor
intensidad entre las clases me-
dias rurales (el 58 por 100 ele-
gia un médico privado para la
primera visita) y urbanas (43 por

100), y los campesinos (49 por
100), se daba también, con in-
tensidad apreciable, entre los
empleados (20 por 100), los
obreros rurales (23 por 100) y
los obreros urbanos (14 por
100) (24).

¢Cudles son las estrategias im-
plicadas en estas pautas de mul-
tiple afiliacion y utilizacion? Vea-
moslo concentrando el foco del
anélisis sobre un segmento de
la poblacion, el de los obreros
urbanos, que son precisamente
quienes recurren con mayor asi-
duidad y fidelidad a la segu-
ridad social. Acudiré para ello
a una evidencia meramente ilus-
trativa. En una serie de entrevis-
tas en profundidad sobre una
muestra estratégica de familias
obreras, en un barrio madrilefio
dotado de ambulatorio, y proxi-
mo a una residencia sanitaria
de la seguridad social (25), se
constatd que la ténica domi-
nante de los sentimientos y las
actitudes de las gentes era de
desconcierto y sensacion de im-
potencia en el terreno extrahos-
pitalario, con la esperanza de
que el hospital resolveria en ul-
tima instancia sus problemas.

El juego de estas gentes en-
tre las distintas instituciones ex-
trahospitalarias parecia un me-
canismo defensivo ante una si-
tuacién de enfermedad que no
se sabia como afrontar, ni con
qué recursos se contaba para
ello. La reaccién a la enferme-
dad no era individual, sino fa-
miliar. El proceso de sensacién
de molestia, aguante, preocu-
pacion y, finalmente, decision
de acudir al médico, era com-
partido por los miembros de la
familia —y en ese proceso, la
mujer o ama de casa, pieza cla-
ve en la regulacion de las rela-
ciones internas y en el manteni-
miento de la unidad familiar,
tenia una posicion protagonista.

Ella llevaba los nifios al médi-
co, incluso a los adolescentes,
impulsaba al marido, iba al am-
bulatorio a por las recetas, iba
incluso a por las bajas, recogia
el vale de hospitalizacién, com-
praba los medicamentos, se en-
teraba de los diagnosticos (y,
hasta un punto, del tratamien-
to), se responsabilizaba de la
alimentacion y los cuidados en
general, ingresaba con el en-
fermo si era preciso, usando o
abusando de la tolerancia de los
centros, vigilaba el curso de la
hospitalizacién y ejercia presidén
sobre enfermeras, médicos, ofi-
cinistas et alia.

Ahora bien, aunque enfermos
y familiares afrontaran la enfer-
medad, sélo entendian a me-
dias la organizacion interna de
la seguridad social o las socie-
dades médicas en su caso, y no
sabian juzgar los medicamen-
tos, los medios y la practica de
la medicina moderna. Ante se-
mejante complejo de profesio-
nales, técnicos e instrumentos,
incontrolable y superior, sélo po-
dian adoptar una serie de tac-
ticas defensivas.

Una de estas tacticas defen-
sivas era el recurso a varios
complejos institucionales. Lo
normal era que, en tanto se tra-
tase de enfermedades en fase
no aguda, el enfermo alternara
su médico de cabecera del se-
guro con el especialista (o los
especialistas) del mismo, con el
médico de la sociedad o con
algin meédico particular; todo
ello, con o sin conocimiento de
unos y otros. Las pautas varia-
ban: a veces se trataba de con-
seguir que, en el ambulatorio,
el titular, o el suplente de turno,
recetasen automaticamente lo
indicado por el médico de la
sociedad o el particular; otras
veces se seguia el tratamiento
del médico de ambulatorio, con
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ocasionales consultas a los de-
mas; otras, se empezaba en el
ambulatorio y se terminaba en
el médico de sociedad o en el
privado. Era frecuente, también,
que se recurriese al hospital,
usando la via de urgencia. En-
tonces habia que comenzar de
cero y hacer nuevas radiografias
y anélisis; y no era raro descu-
brir, con cierta frecuencia, que
los diagnoésticos y tratamientos
anteriores no eran correctos. Las
dolencias anteriores no eran ta-
les, habian surgido otras; donde
no habia que operar, ahora ha-
bia que hacerlo, etc. Y si, ter-
minada en su caso la fase agu-
da, el enfermo volvia a casa, se
reiniciaba la pauta de referen-
cias maltiples, con la diferencia
de que ahora el orden de prio-
ridades entre el hospital y el res-
to de las instituciones, habia
quedado fijado ya, de una vez
por todas, a favor del hospital,
al que se acudia en primera ins-
tancia.

Pero la variacion de una ins-
titucion a otra no era sélo de-
fensa frente a lo desconocido:
era también ajuste a la falta de
la atencion médica extrahospi-
talaria. Esa variacién facilitaba
una compensacion a la desaten-
cion médica, en forma de medi-
camentos. Obtener el medica-
mento era conseguir satisfac-
ciones de tipo tanto real como
simbélico. De un lado, era ob-
tener algo supuestamente (util
para la salud; y algo sobrevalo-
rado por una cultura sanitaria
ambiente, que enfatizaba medi-
camentos, operaciones, y en ge-
neral el uso de «grandes me-
dios», e infravaloraba medidas
ordinarias, relativas al régimen
de vida en general, alimenta-
cion, prevencion de la enferme-
dad, etc. De otro, era conse-
guir que la seguridad social
«hiciera un gasto a su favory,

y de este modo mejorase la ba-
lanza de prestaciones y contra-
prestaciones reales y simbdlicas
entre el individuo y el Estado.
Habia otros mecanismos com-
pensatorios adicionales, tales co-
mo, por ejemplo, a veces, la
constitucién de una comunidad
transitoria con los otros enfer-
mos Y el desarrollo de una con-
tracultura fragmentaria y preca-
ria de la queja, ya que no de la
protesta.

Todas estas estrategias de-
fensivas y compensatorias se
asentaban sobre una concepcion
de la medicina y el papel del
enfermo. En la raiz de la cultura
sanitaria de estos enfermos, am-
pliamente difundida entre todas
las capas sociales, estaba, y
esta, una vision del proceso cu-
rativo como combinacién de dos
procesos. De un lado, la puesta
en aplicacion de una medicina
cientifica, intervencionista y agre-
siva, que «conocey la enferme-
dad por medio de analisis y ra-
diografias del interior del orga-
nismo, y «destruye» esa enfer-
medad por medio de irrupcio-
nes y alteraciones en ese mismo
interior, a través de farmacos
y operaciones quirlrgicas. Evi-
dentemente, esa medicina sélo
puede realizarla el médico. Solo
él conoce ese interior, que para
el enfermo es un misterio; y
solo él esta legitimado para esas
intervenciones y agresiones, de
las que el enfermo no es capaz.
De otro lado, queda margen
para un proceso misterioso o
arcano, de insegura identifica-
cion, mezcla de providencialis-
mo, fatalismo y demonismo (26).
Comin a estos dos procesos
es su caracter incomprensible,
y su consecuencia de inducir a
los enfermos a desentenderse
de los procesos de su organis-
mo, y no conceder atenciéon a
sus propias posibilidades como

agentes y participes en el pro-
ceso de su curacion (asi como
de sus posibilidades como agen-
tes principales de las medidas
preventivas).

Como se ha llegado a este
punto es tema que requiere es-
tudio aparte. Parte de la res-
ponsabilidad por este estado de
cosas ha de ser atribuida a la
propia poblacién enferma del
pais, a su tolerancia con su pro-
pia ignorancia y su debilidad
moral. Parte muy importante de
la responsabilidad corresponde
al escaso desarrollo de la medi-
cina preventiva y la educaciéon
sanitaria, a causa de la accion
o la inacciéon sistematica, del
Estado y la corporacion médica
durante los Ultimos cien afos.
Ha de mencionarse, también,
el impulso que este proceso de
deseducacion y pasivizacion de
la sociedad civil, en su conjun-
to, ha recibido de la pauta de
consumo ostentatorio, exhibida
por las clases altas y medias del
pais, y agudizada en los perio-
dos de auge del desarrollo eco-
némico.

Ahora bien, el efecto de esta
cultura sanitaria se combina con
el efecto de una estructura de
poder en la que la sociedad ha
sido relegada, en tanto que con-
sumidora de la prestacion sani-
taria, a una posicion de cuasi
impotencia, sometida a la auto-
ridad profesional del médico, y
a la autoridad administrativa de
la burocracia de la seguridad
social. Su libertad de eleccion
de médico esta sustancialmente
restringida; su voz en el funcio-
namiento de ambulatorio es ape-
nas audible (y en la pequefia
medida que lo es, interferida
por partidos, sindicatos y aso-
ciaciones cuasi-politicas con ob-
jetivos propios); su capacidad
de acudir con éxito a la via judi-
cial para exigir responsabilidad
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por negligencia o incompeten-
cia es casi nula. Parece quedar-
le poco mas que el desahogo
de la queja o la denuncia en la
prensa: una via usada con fre-
cuencia durante estos ultimos
anos, pero de limitada credibi-
lidad y limitado efecto.

En tales circunstancias de in-
certidumbre cultural y de difi-
cultad para actuar, es decir para
convertir la queja en presion, la
poblacion enferma ha decidido
ser, en su mayor parte, una po-
blacién pasiva y asustada, y so-
portar la incomodidad organiza-
tiva, la desatencion médica del
ambulatorio y la angustia co-
rrespondiente a la desorientaciéon
creada por la multiplicidad de
médicos e instituciones a los
que acude.

Ill. EL HOSPITAL,
¢UNA CALIDAD
MEDIANA?

1. El problema de la calidad:
los mecanismos de control

Por contraste al ambulatorio,
la calidad de cuya asistencia es,
segun todos los indicios, infi-
ma, el hospital de la seguridad
social ofrece a primera vista un
panorama mucho mas acepta-
ble. La decision de impulsar la
red de hospitales de la seguri-
dad social, descontada la gran-
dilocuencia y la intencion estric-
tamente politica del régimen an-
terior, fue una decision de resul-
tados masivos y positivos, al
menos por comparacion con el
estado de cosas de la época.

No es mi propésito, antes al
contrario, negar el aspecto po-
sitivo de la experiencia, poner
en cuestion logros y esfuerzos,
o poner en duda los grados de

DEL SECTOR (1977)
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satisfaccion relativamente altos
de la poblacion asistida en esas
residencias. Me limito a decir:
no es bastante. Y la razén de
decirlo es muy simple. Creo que,
por una cadena de argumentos
y fragmentos de evidencia, de-
bemos poner en cuestion el ni-
vel de calidad de estos hospi-
tales de la seguridad social,
que parecen ser, por otra parte,
a juicio de los médicos (aunque
no necesariamente de los enfer-
mos) (27), en conjunto, los me-
jores centros hospitalarios de Es-

pana: por lo pronto, son los
centros que el 72 por 100 de los
médicos espaioles recomenda-
ria, en caso grave requiriendo
intervenciébn quirtirgica, con pre-
ferencia sobre la clinicas priva-
das (28).

Es dificil hacer juicios sobre
la calidad de los hospitales a la
vista de sus resultados, porque
es dificil aislar el efecto de una
buena calidad de la medicina,
de los efectos propios de la gra-
vedad de la enfermedad, la ac-
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tuacion del paciente, el medio
natural y social del periodo pos-
terior, etc. Por motivos tanto
analiticos como empiricos, en
el debate entre el control de ca-
lidad por resultados, o el con-
trol de calidad por procesos o
procedimientos utilizados, me
parece razonable optar por este
altimo (29).

Supongamos, pues, que juz-
gamos la calidad de los hospi-
tales por el hecho de que sus
procesos y procedimientos se
ajusten o no a las normas esta-
blecidas en centros hospitala-
rios acreditados internacional-
mente. Ocurre, sin embargo,
que asi como carecemos de in-
formacion sobre los resultados
de los centros hospitalarios, ca-
recemos igualmente de estudios
previos sobre la calidad por los
procedimientos utilizados. Los
datos sobre duracién media de
estancia y sobre grados de uti-
lizacién de la capacidad de ca-
mas o unidades hospitalarias in-
dican un nivel medio (30). Los
datos sobre la calidad de la en-
seflanza son escasos, aunque
algunas respuestas de meédicos
indican su actitud critica sobre
el tema (31). Los datos sobre
la dedicacion del personal sefia-
lan, por otro lado, un nivel de
dedicacién comparativamente
bajo. No tenemos indices de
yatrogenia en hospitales, datos
sobre la frecuencia con que los
quir6fanos han de cerrarse por
estar infectados, datos sobre ca-
lidades de la investigacion. Es
decir, no tenemos datos sobre
calidad, como tampoco tene-
mos datos sobre costes por ser-
vicios y actos realizados, pues
una contabilidad semejante no
existe, ni datos sobre utilizaciéon
de los equipos de informética,
o del material médico (32).

En estas condiciones, queda
abierto, sin embargo, un cami-

no de argumentos y evidencias
por donde avanzar. El camino
es el siguiente. Pienso que po-
demos partir de esta hipo6tesis
minima: los procedimientos co-
rrectos son tanto menos usados
cuantos menos mecanismos de
control de calidad de los mis-
mos estan en funcionamiento.
No tenemos evidencia de la ca-
lidad de los procedimientos mis-
mos, pero si hay evidencia de
la existencia, o no, de los con-
troles de calidad de estos pro-
cedimientos. Hagamos pues el
tour d’horizon de estos meca-
nismos de control. De su exis-
tencia no podemos deducir que
la calidad sea alta. Pero su
ausencia si permite adelantar la
fundada presuncion de que la
calidad es mediocre.

2. Controles externos ejercidos
por el hospital:
comisiones de control;
vinculo contractual;
incentivos econémicos

Los controles externos ejer-
cidos por el propio hospital, que
voy a considerar, son tres: el
control ejercido por las comi-
siones de control; el control ejer-
cido por la renovacién o no del
lazo contractual entre el perso-
nal y el hospital; y el control
que se deriva implicitamente de
una contraprestacion econémi-
ca que permite exigir una pres-
tacion profesional satisfactoria.

Las comisiones de control de
calidad son instituciones difun-
didas por los hospitales del mun-
do desde hace algin tiempo.
No asi en Espafia. De los datos,
de 1974, de una encuesta (33)
se deduce que so6lo el 2 por 100
de los hospitales del pais tenian,
en ese momento, una comision
de utilizacién, solo el 13 por 100
una de mortalidad, sélo el 20
por 100 una de historias clini-

cas, y una de infecciones. Mas
auan: solo el 3 por 100 tenia re-
glas escritas de funcionamiento
de._sus comisiones.

Las comisiones en cuestion
pueden ser varias. La de histo-
rias clinicas debe asegurar que
las historias existen, estan com-
pletas, al dia y bien archivadas:
cuestion previa a cualquier otro
control de calidad que se quie-
ra imponer y, por lo tanto, para
que todas las otras comisiones
puedan funcionar correctamen-
te. Otras comisiones son las de
mortalidad y morbilidad, tejidos
y tumores, infecciones, farma-
cia, docencia, utilizacién, estu-
dios humanos. Obtienen infor-
macion, evalGan el contenido y
la calidad de las tareas de asis-
tencia, ensefianza e investiga-
cion que se llevan a cabo en el
hospital, y proponen medidas.
Permiten que el hospital conoz-
ca lo que se estd haciendo en
él, debata y refuerce o modifi-
que continuamente los standards
de competencia y ética profe-
sional de la institucién, y con-
trole su cumplimiento.

El quid de estas comisiones,
como el de la mayor parte de
las comisiones «de paresy», es
menos la sancion formal que la
pauta de atenciéon y autocontrol
que generan a su alrededor. Se
sabe que los comités de iguales
se resisten a sanciones forma-
les que vayan mas alla de la
mera advertencia (34). Pero ésta
es, por si misma, importante.
Se trata de conseguir que si la
incompetencia o la negligencia
ocurren, sean expuestas ante la
opinién publica del hospital. La
l6gica de su funcionamiento no
es distinta de la de los meca-
nismos mas o menos formales
de control social de la «cultura
de la verglienza» tipica de los
pueblos mediterraneos, o de la
que, en un pueblo castellano,
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yo llamaria «cultura de la hon-
rany. La «deshonra» o la «ver-
glienza publica» son la sancion
tipica (aunque no la unica) de
una comunidad de iguales.

Aunque los médicos, como
los enseiantes, consideren con
distancia la figura del funcio-
nario (35), pretenden en su ma-
yor parte, aduciendo uno u otro
procedimiento, un status de per-
manencia en el puesto laboral
equivalente al de aquél. Esta
pretension, en este caso como
en el caso de todos los emplea-
dos del sector publico, presenta
como una conquista social mo-
derna lo que es una conquista
del corporativismo secular. Lo
cierto es que este pretension ha
sido conseguida, en lo funda-
mental, en Espafia. Sucede, sin
embargo, que no se conoce aln
sancion mas eficaz, en ultima
instancia, a conductas de desi-
dia y cicateria en el cumplimien-
to del deber profesional (por no
hablar ya de negligencia e in-
competencia), que la separacion
del puesto; ni se ve por qué
sea preciso condenar a la socie-
dad civil a pagar y sufrir con-
ductas semejantes en estas con-
diciones. El sistema de patrimo-
nialismo burocratico, o de em-
pleo publico en propiedad, con-
duce al sector publico a la hi-
pertrofia y a un mal funciona-
miento crénico, y es incompa-
tible con una conducta de ser-
vicio a la sociedad civil y, en
este caso, a los enfermos.

El nivel aceptable de los in-
centivos econémicos por parte
de los médicos hospitalarios de-
pende de cuél sea su grupo de
referencia. La mayor parte de
los médicos hospitalarios miran
a los médicos de su edad, con
éxito en la practica privada de
la medicina, como tal grupo de
referencia: con él comparan sus
ventajas profesionales y econo-

micas. La balanza de los bene-
ficios profesionales estad des-
compensada a favor de los mé-
dicos hospitalarios. Pero la ba-
lanza de los beneficios econémi-
cos estd muy descompensada
en su contra, salvo precisamen-
te que también ellos decidan
dedicar una parte de su energia
a la medicina privada. Tratan,
pues, de equipararse con el gru-
po de referencia. Dado que tie-
nen mayores satisfacciones pro-
fesionales, no necesitan ganar
tanto como los médicos priva-
dos, pero si llegar a un deter-
minado nivel. Este nivel venia
a ser en 1977 de 150.000 a
200.000 pesetas mensuales (36).
Era la cifra que se mencionaba
mas frecuentemente en las en-
trevistas, cuando se decia: «Si
tuviera x pesetas me dedicaria
de lleno al hospital». Podemos
considerar esa cantidad como el
precio del «xumbral de la virtudy»;
por debajo de este umbral la
tentacion de «los privados» re-
sultaba irresistible, y el «peca-
do», inevitable. En los (ltimos
afos los ingresos de los médi-
cos hospitalarios se han acerca-
do a lo que era este umbral de
la virtud de 1977. Pero me temo
que la inflacion y los ingresos
del grupo de referencia han des-
plazado ese umbral hacia arriba.

En definitiva, los controles ex-
ternos ejercidos por el propio
hospital son deficientes: las co-
misiones de control faltan o ape-
nas funcionan; los médicos tie-
nen un status de funcionario o
renuevan su contrato casi auto-
maticamente; y la remuneraciéon
econdmica que reciben es insu-
ficiente para que se sientan com-
pensados por su dedicacion al
hospital.

3. Controles internos
o morales: el hospital
como comunidad moral;
pautas de direccion;
ritos de iniciacion

Aparte la cultura de la ver-
glienza o la honra que subyace
el control por los pares a través
de las comisiones, centraré aho-
ra la atencién en tres mecanis-
mos de control interno o moral
en el ambito de la vida hospita-
laria. Primero, el control impli-
cito en la existencia o no de un
espiritu de hospital, el entendi-
miento del hospital como un
grupo o una comunidad moral
con la que uno se identifica.
Segundo, el control implicito en
las funciones morales del lide-
razgo en el seno de la comu-
nidad hospitalaria. Tercero, el
control implicito en los ritos de
iniciacion de los médicos jove-
nes en esta comunidad. Creo
que ninguno de estos tres me-
canismos funciona adecuada-
mente; y, en consecuencia, cabe
esperar que los recursos mora-
les correspondientes, necesarios
para la dedicacioén intensa y aten-
ta al cuidado médico, sean dé-
biles.

Por una variedad de motivos,
entre ellos porque el tipo de su
actividad requiere la coordina-
cion de multiples decisiones al-
tamente cualificadas, individua-
lizadas, costosas y arriesgadas,
el hospital s6lo puede cumplir
sus objetivos de asistencia de
alta calidad (aparte los de inves-
tigacion y ensefianza) si se apro-
xima en grado suficiente a un
modelo de comunidad moral o
comunidad ética. Una organi-
zacion como comunidad ética
constituye un sistema de relacio-
nes sociales de tal naturaleza
que entre todos los elementos
del sistema existe un amplio
consenso acerca de los obijeti-
vos, asi como el contenido y la
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calidad de los bienes y servicios
a producir, acerca de cuales sean
los standards de competencia
y diligencia precisos para el cum-
plimiento de aquellos objetivos,
acerca de las lineas maestras
de la organizacioén, la distribu-
cion de poderes y otros recur-
sos, entre todas las partes del
sistema. Esto implica conside-
rar lo que se hace como de-
seable, el conjunto del sistema
como valioso, y la autoridad
como legitima. Con la conse-
cuencia, a su vez, de que existe
un fuerte sentimiento de solida-
ridad, de pertenencia de todos
a una comunidad, y de identifi-
cacion con la misma.

El consenso no tiene que ser
total, quedando areas de disen-
timiento que corresponden a es-
calas de prioridades diferentes
entre los objetivos o a preten-
siones y reivindicaciones par-
ticulares de redistribucion de
poder y otros recursos. Pero el
consenso en lo fundamental mo-
dera o limita la extension y la
intensidad de estos conflictos.
Indicadores del grado de apro-
ximacién a ese modelo son: la
manifestacion de una identidad
hospitalaria en el cuerpo de mé-
dicos hospitalarios, la pauta de
direccion y la importancia dada
al periodo de iniciacion.

El grupo de médicos hospi-
talarios tales como los jefes de
servicio, los jefes de seccion y
los adjuntos, tiene un compro-
miso permanente con el hospi-
tal, pero puede tener un grado
de identificaciébn con él mas o
menos alto segin cuales sean
sus motivaciones y sus intere-
ses. Este grupo, en general, ha
pasado por unas experiencias
generacionales relativamente ho-
mogéneas. Ha vivido sus afos
universitarios, durante los anos
cincuenta, sesenta y primeros
setenta, criticando una ensenan-

za de la medicina por la que tie-
ne poco respeto, y participan-
do, directa o vicariamente, en
un ambiente de queja o protes-
ta contra el orden politico en-
tonces existente.

Su entrada en los hospitales
ha diferenciado a estos médicos
del resto de sus comparieros.
Han seguido entreteniendo sus
antipatias contra la burocracia
de la seguridad social. No han
acabado, empero, de exacerbar
esta tension, entre administra-
dores y profesionales, por cuan-
to también se han dado cuenta
de la extension y la solidez de
su propio poder dentro del mar-
co de la seguridad social: su
acceso a medios, la permanen-
cia de sus posiciones, la auto-
nomia de facto de los servicios,
y los amplios margenes del jue-
go para sus presiones estamen-
tales y sus estrategias del tipo
mas diverso.

Por otra parte, los médicos
hospitalarios se han penetrado
de la idea de la importancia del
hospital y de la medicina que
se hace en el hospital. Esa es la
medicina «verdaderay, «cientifi-
ca», la medicina por antonoma-
sia. Se identifican hasta cierto
punto con el hospital y se ven
como un grupo aparte. Pien-
san, a veces, en términos de
hospital, se dan cuenta de los
problemas del conjunto y entre-
tienen al menos un area de preo-
cupacion sobre la totalidad. Sin
embargo, su identificacion con
(y su envolvimiento en) el hos-
pital tiene limites. De hecho,
casi todos ellos ejercen también
la medicina privada. Se habi-
tian a «coger privados por las
tardes» o a conectarse con cli-
nicas privadas —eso si no salen
antes del hospital reservando asi
sus energias para su practica
particular. En rigor, los mas no
se muestran demasiado escru-

pulosos con su tiempo de hos-
pital y lo reducen a dos tercios
del que debiera ser. El complejo
de motivaciones e intereses de
estos médicos es ambiguo. La
dimension privada o particula-
rista de ese complejo tiene con-
siderable importancia. Un indice
de la debilidad de su espiritu de
hospital esta en la tendencia de
estos médicos a reducir sus es-
trategias corporativas a la de-
fensa de sus intereses en tanto
que empleados a sueldo en el
hospital, y la debilidad de sus
presiones por una autonomia
hospitalaria.

En el proceso de produccion
y reproduccion del consenso en
el hospital, y por tanto de la
identidad hospitalaria, el direc-
tor, y en general la pauta de
direccion, juega un papel cru-
cial. La funcion de direccién
desborda la de una gerencia (37).
Incluye tanto funciones organi-
zativas como culturales. Soélo
cumpliendo ambas puede ser el
director, o si se prefiere la di-
reccién de un hospital, un pro-
ductor del consenso y la comu-
nidad hospitalaria. Idealmente,
el director sélo puede realizar
ese papel a condicion de que él
mismo conciba y ejerza su pa-
pel en términos de ser, por un
lado: 1) un integrador de activi-
dades en gran parte autbnomas,
es decir, un canalizador de pro-
blemas hacia multiples instan-
cias de solucién, un coordina-
dor de rutinas o iniciativas pro-
cedentes de varios servicios y
estamentos, y de sus represen-
tantes, un moderador de sus
tensiones por el control de los
recursos, un intérprete respeta-
do de las reglas del juego; y por
otro lado, 2) un «oficiante» en
el ritual y el culto del hospital
como una comunidad moral, con
su tradicion local, el culto de
sus sefas de identidad, la fe en
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ciertos principios o creencias en
la medicina de calidad y el ser-
vicio a la comunidad.

De hecho, las estrategias par-
ticularistas y la falta de un es-
piritu del hospital, en nuestras
residencias sanitarias, han sido
favorecidas por unas pautas de
direccion sin apenas referencia,
salvo excepciéon, a estas fun-
ciones de liderazgo moral o cul-
tural. Con frecuencia, la direc-
cion ha tendido a capear los
problemas, desplazando la res-
ponsabilidad de su solucién ha-
cia la instancia superior, y se ha
sentido en la circunstancia de
ejercer su autoridad, pensando
o sabiendo que carecia de legi-
timidad cientifica y administra-
tiva a los ojos de sus subordi-
nados. Se ha encontrado una
y otra vez en el foco de un con-
flicto que le ha desbordado casi
siempre.

Tal vez el modelo de la «ad-
ministracion colonialy ayude a
comprender la l6gica de la con-
ducta de tantos de estos direc-
tores. Han actuado, muchas ve-
ces, como si hubieran asumido
el modelo de administrador co-
lonial que sirve los intereses de
la «potencia colonial», en este
caso la burocracia de la segu-
ridad social, y trata de mante-
ner tranquilos a los nativos, en
este caso los profesionales sa-
nitarios, dejando intacta la es-
tructura de poder de la socie-
dad indigena y, por tanto, la
autoridad (incluso reforzada) de
los «jefes de tribu», es decir,
los jefes de servicio (y mas tar-
de, también, los dirigentes sin-
dicales). Logicamente, en caso
de «insurrecciones populares an-
ticolonialistas», estos adminis-
tradores coloniales, dado que
los jefes de tribu juegan ambi-
guamente, y dado que «las ma-
sas» comprenden que la posi-
cion de estos jefes de tribu es

en realidad sumamente sélida,
y no les conviene antagonizar-
les demasiado, constituyen el
foco exacerbado y vulnerable
de todos los conflictos.

El valor otorgado a la comu-
nidad, y la identificacibn con
ella, se expresan en el precio
que se estd, o no, dispuesto a
pagar para ser aceptado en la
misma. Precio no tanto en di-
nero, a veces, sino en esfuerzo.
Normalmente, en los grandes
hospitales del mundo, el precio
a pagar por los médicos jove-
nes es el rito de iniciacion o el
«noviciado» de la residencia vy el
internado (38). Un periodo ex-
traordinario, porque no se les
juzga entonces con los criterios
habituales. El esfuerzo es total-
mente desproporcionado a los
ingresos obtenidos, pero se esta
dispuesto a pagarlo, en parte
porgue se piensa que los bene-
ficios vendran a largo plazo, en
parte porque se esta aprendien-
do, y en parte porque asi se
entra en el circulo o comuni-
dad moral restringido de los mé-
dicos hospitalarios y del hos-
pital.

¢Qué valor se da en Espafia
al periodo de iniciacion en la
comunidad moral que es el hos-
pital? O lo que es lo mismo,
¢qué costes, esfuerzos o sacri-
ficios son aceptados por los ini-
ciados en el curso de ese pro-
ceso? La pregunta se dirige,
ante todo, a los MIR: los médi-
cos internos residentes. Pues
bien, los hechos indican la res-
puesta: ese valor es muy mo-
desto. Una vez en el hospital,
la evidencia parece mostrar que
la mayor parte de los MIR se
limita a cumplir como la mayor
parte de los médicos, es decir,
punto mas o menos de lo im-
prescindible. Algunos han dedi-
cado o dedican su energia a rei-
vindicaciones colectivas. Pero

éstas se han centrado, y se
centran, en defender su perma-
nencia en los puestos de traba-
jo, la limitacion de sus horarios,
la mejora de sus salarios, y su
acceso a poderes 0 mecanismos
de voz para ser oidos en el hos-
pital. Lo han hecho asi, proba-
blemente, por varios motivos (el
ejemplo de otros médicos y pro-
fesionales sanitarios, la pauta
autoritaria o erratica de la direc-
cion, el discurso de los sindi-
catos, las deficiencias de la en-
sefianza, etc.), en los que no
voy, ahora, a entrar. Pero si
quiero sefalar que este proceso
contiene una dimensién cultural
importante. Todo él implica que
los MIR han definido tipicamen-
te su situacion, durante estos
afos, como la de asalariados de
una empresa (en este caso, in-
cidentalmente, publica) que ame-
naza con explotarles. No es de
extrafar por tanto que, aunque
con frecuencia hayan expresa-
do sus deseos de una mejora
de la ensefianza o la calidad de
la asistencia, practicamente nun-
ca estas reivindicaciones hayan
sido centrales en sus conflictos
con la burocracia de la seguri-
dad social.

4. Controles externos
al hospital: inspecciones,
mercados y presiones
de los enfermos

Finalmente, los mecanismos
de control externo ejercidos des-
de fuera del hospital, bien por
el gobierno o la administracion
publica, bien por la sociedad
civil, son sumamente débiles.

La motivacion de los médicos
para ejercer y aceptar controles
de calidad s6lo se hara efectiva
si se somete el hospital al juicio
exterior. El juicio exterior al uso
en el pais, con respecto a las
instituciones del sector publico,
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es el juicio del superior jerarqui-
co correspondiente, supremo y
con frecuencia débil, envuelto
en una red de competencias
territoriales y funcionales, que
amaga con inspecciones erra-
ticas.

Un control alternativo al de
la inspeccion existe en algunos
paises, donde los hospitales de-
penden de comisiones de acre-
ditacion. Estas comisiones visi-
tan periédicamente los centros,
revisan una muestra de historias
clinicas y recaban informacion
que permita enjuiciar la calidad
de la prestacion sanitaria no solo
del conjunto del hospital sino
.de cada uno de sus servicios.
El informe de esta comision es
hecho publico y de él depende
la calificacion o acreditacion del
hospital que le da o no derecho
a llevar a cabo programas de
ensefianza y en general condi-
ciona su acceso a los recursos,
tanto publicos como privados,
que necesita no soélo para cre-
cer, sino incluso para mante-
nerse.

El sistema de acreditacion esta
ligado al sistema de las autono-
mias hospitalarias: un modelo
de estructura y funcionamiento
del sistema hospitalario contra-
rio al modelo de jerarquizacion
y centralizacion de la red de hos-
pitales tipico de nuestro pais.
En el sistema de autonomias
hospitalarias el hospital debe de-
cidir sus programas de estudio,
las modalidades de su politica
asistencial, la dotacion y reno-
vacion de su material, la deter-
minacion de la calificacion del
personal que precisa, la contra-
tacion y la renovacion, o no,
del contrato de este personal,
la eleccibn de sus estudiantes
(combinado con sus calificacio-
nes en las pruebas de aptitud
y sus propias preferencias). Pero,
a su vez, y como correlato de

todo ello, ha de atenerse a la
determinacién de objetivos y de
reglas de funcionamiento esta-
blecidas y valoradas por la ad-
ministracién publica, las profe-
siones y la opinion publica, no
sblo a través de regulaciones
legales o corporativas, sino tam-
bién a través del funcionamien-
to de una serie de mercados
para diferentes recursos: médi-
cos con prestigio, candidatos
a un puesto de residencia, es-
tudiantes, clientes (con cargo a
recursos privados o publicos),
aportaciones financieras por fun-
daciones privadas o corporacio-
nes publicas, etc.

En Espafia no hay autonomias
hospitalarias, y no hay presion
para que se constituyan. Se esta
acostumbrado a las rigideces del
mercado de trabajo de los pro-
fesionales de la salud. Se est4
acostumbrado también a rigide-
ces considerables en la asigna-
cion de recursos financieros, y
en la seleccion de estudiantes.
Y, por otra parte, se carece,
generalmente, de lo que cons-
tituye el fundamento y el im-
pulso a una reivindicacion de
autonomia: la conciencia dife-
rencial de cada hospital, y el
sentimiento del hospital como
una comunidad moral (39).

Los hospitales en Espaiia, y
fuera de Espafia, suelen estar
disefiados de acuerdo con la
metafora goffmaniana del enfer-
mo como «objeto a reparary (40).
En ese disefio, el enfermo, en
tanto que participe activo y cons-
ciente de su proceso de cura-
cién, no tiene practicamente pa-
pel alguno: se limita a ponerse
en manos de los expertos, re-
novar periédicamente su entre-
ga, proveer de la informacion
sobre sus sintomas que pueda
ser reinterpretada por tales ex-
pertos, o intercambiar algunas
formulas de cortesia.

Pero, de hecho, los hospita-
les, cada vez mas, han de aco-
modarse a las estrategias de-
fensivas de los enfermos, que
reivindican derechos, garantias
en el ejercicio de esos derechos,
y acceso a mecanismos de voz
en la direccién del hospital, sobre
todo en lo que les concierne a
ellos mismos (41). Con el tiem-
po, en muchos hospitales del
mundo, se han ido reconocien-
do los derechos de los enfer-
mos al consentimiento informa-
do, es decir, a la informacion
acerca de las diferentes alter-
nativas de su propio tratamien-
to, las contraindicaciones y las
probabilidades de éxito de los
diferentes cursos de accion (y,
asimismo, a no ser objeto de
experimentacion, sin que haya
habido antes una informacion
completa sobre las circunstan-
cias y los riesgos del experi-
mento).

Todo esto ha sido recogido en
un estatuto de los derechos del
enfermo en varios paises. Insti-
tuciones del tipo ombudsman,
o del tipo «abogado de enfer-
mosy», garantizan el respeto a
esos derechos, canalizando los
problemas hacia las instancias
administrativas, juridicas o asis-
tenciales de toda indole donde
puedan encontrar una solucion.
La presencia de los represen-
tantes de los enfermos en los
organos de gestion y vigilancia
del hospital puede reforzar esas
garantias. Estos procedimientos
de resolucion de quejas, agra-
vios y reclamaciones individua-
les han creado un cuerpo de
«jurisprudencia privada» similar
al que se ha desarrollado en el
«derecho industrialy de varios
paises, y descargado asi el vo-
lumen de litigacibn por accio-
nes de responsabilidad civil pro-
fesional, que son el otro gran
instrumento de control de la
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practica tanto médica como hos-
pitalaria, por parte de los clien-
tes, y que tanta importancia
tiene en paises como Estados
Unidos (42).

Ahora bien, ninguno de aque-
llos estatutos de derechos de
enfermos, o instituciones de tipo
ombudsman hospitalario existen
en Espaia; como tampoco es-
tan desarrollados en nuestro pais
los mecanismos de proteccion
legal contra la negligencia pro-
fesional de médicos y de hospi-
tales como corresponsables o
responsables subsidarios de los
mismos. Sin duda, esta ausen-
cia explica, en parte, el clima
de impotencia e incertidumbre
que da sentido al hecho de que
una cuarta parte de la pobla-
cion espafiola declare, al tiem-
po, haberse sentido con moti-
vos para reclamar, por haber
sido mal atentida por las insti-
tuciones sanitarias de la segu-
ridad social y, sin embargo, no
haber formulado reclamacion al-
guna (43).

5. Conclusion

Si miramos, pues, a las comi-
siones de control, los tipos de
contrato, las reivindicaciones de
los médicos, la cultura moral hos-
pitalaria, las pautas de direccion,
las presiones de la sociedad,
o de los enfermos, la conclusion
es evidente: los mecanismos de
control no existen, o son muy
débiles. Las razones de que esto
sea asi, y algunos cursos alter-
nativos de accion, sefialados y
sugeridos en las paginas ante-
riores, conciernen temas muy
diversos: instituciones economi-
cas y juridicas, asi como acti-
tudes y valores de la clase mé-
dica y de la sociedad. A estos
temas, un debate y un analisis
mas exhaustivo podrian afiadir
otros, aqui marginados o silen-

ciados, como, por ejemplo, el
de la dimensi6on misma de la or-
ganizacion hospitalaria (un as-
pecto crucial a tener en cuenta
si se pretendiera seguir el curso
de accion que lleva a la auto-
nomia hospitalaria).

El hospital de la seguridad so-
cial (y, presumiblemente, el hos-
pital espariol en general) ha con-
seguido el curioso estatuto on-
tolégico de un ser que, siendo
incapaz de autocontrolarse y
autodefinirse, ha sido capaz de
impedir que le controle y le de-
fina nadie. La calidad que, en
estas condiciones, puede espe-
rarse de su desarrollo espontéa-
neo dependera de la calidad de
cada uno de sus elementos;
de las probabilidades que cada
uno de ellos tenga de impo-
nerse sobre los otros en la com-
peticion de todos contra todos
por maximizar dineros, presti-
gios y poderes; y de las proba-
bilidades de que, al hacerlo, cada
uno mantenga o mejore su ca-
lidad inicial. Espectaculo apa-
sionante para el analista; pero
desazonante para el ciudadano
de buena voluntad, que se con-
tentaria con una sanidad razo-
nable.
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NOTA SOBRE MEDICINA RURAL:
Meédicos y Pueblos

La sociedad rural espafiola se ha insta-
lado en una situacion crénica de crisis y
transformacion. El proceso se acelera en
periodos de expansion econémica, y se
atenGla en situaciones de dificultad, pero
su tendencia principal es inequivoca: los
pueblos o bien decaen y desaparecen, o
bien se transforman, a imagen de la ciu-
dad. El tema es conocido y no abundaré
en él. Excepto para sefialar que ello incide
sobre el tema de la sanidad de modo con-
tradictorio: 1) eleva las demandas sanitarias
de la poblacion, y 2) aumenta la propension
de los profesionales médicos a dejar el
campo y, por lo tanto, reduce la oferta de
servicios médicos.

En el momento actual hay un déficit con-
siderable de médicos en los pueblos. Nu-
merosas plazas estan vacantes. Segun el Li-
bro Blanco de 1977 este nimero ascendia
entonces a 3.217 —es decir, el 41 por 100
_de la plantilla (hoy dia, el 42 por 100) (1).
Muchos médicos rurales ya instalados es-
taban ocupando las plazas vacantes y mul-
tiplicando consiguientemente sus ingresos
gracias a este déficit. Pero, aunque no
quepa excluir estrategias malthusianas por
parte de estos médicos, lo cierto es que
hay un problema grave de «vocaciones» de
médico rural, es decir, de compromisos de
larga duracion en el ejercicio de la medicina
rural. Los recién licenciados pueden tener
interés en ir a los pueblos; pero su interés
es el de resolver una situacion inmediata,
pasar por el pueblo, y volver cuanto antes
a la ciudad.

Visto desde el punto de vista de los mé-
dicos jovenes en medio rural, la situacién
es la siguiente. Por lo pronto, la de obte-
ner unos ingresos econémicos aceptables,
a cambio de una cantidad de trabajo muy
tolerable. En 1977 recibian unas 20.000 pe-
setas por la Direccion General de Sanidad;
una cantidad que podia ascender a 40.000
pesetas por parte de la seguridad social
a poco que tuviese en torno a las 500 car-
tillas, entre por cuenta propia y ajena, amén
de los complementos. A esto habia que
afadir otros ingresos menores (por certifi-
cados médicos, por cédulas de habitabili-
dad, por pequefias curas, etc.) y el ahorro
de gastos corrientes (casa del médico con
alquiler minimo, regalos de comida, lefa
para calefaccioén, etc.). Afadase, finalmen-
te, las igualas, que en un partido de 500
familias, y por lo bajo, ascendia a unas
40.000 pesetas y que, en pueblos pobres
de sierra con 100 familias he visto que lle-
gaban a 30.000 pesetas. El conjunto redon-
deaba facilmente, en 1977, las 100.000 pe-
setas. Todo ello sin tener en cuenta la du-
plicacion de puestos, que era frecuente,
puesto que las numerosas plazas vacantes
estaban acumuladas a los titulares de otras
plazas.

Hay que tener en cuenta la alternativa
de trabajo e ingresos en la ciudad. Casi
todos los médicos rurales jévenes habian
intentado una experiencia de trabajo en el
medio urbano. La salida inmediata de la
Facultad de Medicina para muchos de ellos
fue hacer suplencias de guardias y coger
en arriendo las visitas domiciliarias de mé-
dicos del Seguro. Con tres o cuatro tra-
bajos de este tipo conseguian reunir 20.000
6 25.000 pesetas al mes, pero a costa de
bastante tiempo. Para los que no veian la
posibilidad de obtener una plaza de MIR,
ni aguantar hasta que salieran oposiciones
para una plaza como médico de ambula-
torio, la formula de médico rural era una
buena formula transitoria. Tanto mas cuanto
que los requerimientos de trabajo no eran
agobiantes. Para colectivos de 1.500 a 2.000
habitantes la consulta diaria solia oscilar
entre una y dos horas, y los avisos diarios
se resolvian con frecuencia en un par de
horas més, a lo que afiadir las urgencias,
que era problema menos de tiempo que del
desarreglo y la incomodidad que pudieran
procurar.

A pesar de todo esto, la plaza rural era
vista por la mayor parte de los médicos
jovenes como un empleo de transicion. Las
causas fundamentales eran, y son, de dos
ordenes.

En primer lugar, los médicos j6venes
reaccionan negativamente a la falta de es-
timulos profesionales que conlleva el ejer-
cicio de la medicina rural. Estos médicos
saben muy bien que salen de la Facultad
con alguna formacion teérica y sin forma-
cion practica alguna. Esto, en la medicina
curativa. De la medicina preventiva, de la
rehabilitadora, de la atencién al entorno
social: de esto no tienen mas que unas
pocas ideas librescas. Con este bagaje van
a los pueblos. Quizd como casi siempre se
ha ido. Pero estos médicos jovenes se han
habituado, porque son nuevos tiempos, a
pensar que hay otra medicina més cienti-
fica, que requiere quizd mas medios, y so-
bre todo mas conexién con los hospitales.
Medios, casi no hay ninguno en los pue-
blos. Ni la seguridad social ni Sanidad les
provee de aparatos o instrumental. Sus
«poderes» son el fonendo, el tensor, la lin-
terna y pocas cosas mas. Incluso puede
que el médico tenga que poner de su
parte el material de sutura. Y la conexiéon
hospitalaria falta por completo. Quedarse
en un pueblo es cerrarse a toda posibilidad
de perfeccionamiento profesional. Sélo cabe
quedarse si se hace propio el ideal clasico
del médico de pueblo como notable del
lugar, si no como cacique del mismo: una
vocacion de facil realizacion si se tienen
tierras o se establecen alianzas con familias
de buena hacienda.

En segundo lugar, los médicos jovenes
reaccionan negativamente a la perspectiva
de una vida social y cultural limitada al
horizonte del pueblo. La mayor parte de
los médicos jovenes ven con gran escep-
ticismo el modelo tradicional del médico-
notable del pueblo. Para ellos, como lugar
donde vivir, lo que cuenta es, mas bien,
la ciudad, como lugar donde se vive o por
lo menos como lugar donde se puede uno
desplazar libremente y con frecuencia. Y re-
sienten la obligacion de encerrarse en el
pueblo. De aqui su sensibilidad al tema
de las urgencias. Porque lo que se pre-
tende es que su obligacion de estancia en
el pueblo se reduzca a ocho horas, poco
mas o menos, de modo que los problemas
y avisos consiguientes, que vengan des-
pués, corran a cargo de unos servicios de
urgencias establecidos a nivel comarcal «con
ambulancia y radioteléfono», segin reza
la frase habitual.

Estos médicos jovenes pueden estar in-
teresados en el establecimiento de unas
pautas de interrelacion a nivel comarcal
o/y provincial, y el montaje de un servicio
de urgencias a nivel comarcal, que les des-
cargue de una buena parte de sus avisos
fuera de hora y les dé un margen para
programar su tiempo libre. Los dos tipos
de medidas pueden conectarse, desarrollar-
se y abocar a la creacion de centros mé-
dicos comarcales, que concentren medios,
provean de oportunidades de encuentro y
conecten con los hospitales de la provincia.
(Esta experiencia puede servir incluso de
estimulo para experiencias similares en me-
dios urbanos.) Ahora bien, esta forma de
enfocar el problema de la sanidad rural,
aunque congruente con la perspectiva de
los médicos rurales, elude la consideracién
en profundidad de la relacion entre estos
médicos y los pueblos, tal como es vista
y vivida por las gentes de los pueblos mis-
mos, y elude el tema del control de la cali-
dad de la asistencia ’médica por parte de
estas gentes.

La cuestion puede abordarse a partir de
una pregunta aparentemente desconectada
con lo anterior: ;cémo y por qué se man-
tienen las igualas? La iguala es, como se
sabe, una prestacion, en principio volun-
taria, de las familias al médico para asegu-
rarse sus cuidados profesionales en caso
de enfermedades o accidentes, cubriendo
visitas, a veces pequefias curas, etc. Puesto
que todo ello estd ya cubierto por la se-
guridad social, es obvio que la iguala es
una practica de dudosa legalidad. Sin em-
bargo, se trata de una practica universal.
Los médicos la practican porque es cos-
tumbre aceptada por los pueblos, tolerada
0 apoyada por las autoridades sanitarias, y
que representa entre un tercio y la mitad
de sus ingresos totales. Los de mas edad
lo ven, incluso, como algo que se les debe,
al cabo de haber estado muchos afios con
sueldos minimos de Sanidad, y apenas algo
de la seguridad social: a ellos ya les han
explotado mucho, dicen, como para renun-
ciar ahora a las igualas. La practica se pre-
tende legitima, como compensacion a mu-
chos afos de retribucion insuficiente, como

248




un elemento que equilibra la balanza global
de servicios y contraprestaciones de «toda
una vida». Un segundo argumento se re-
fiere a otro equilibrio que se pretende esta-
blecer con el nivel de vida de la clase mé-
dica urbana, cuyos ingresos pueden ser
superiores y cuya facilidad de acceso a ser-
vicios colectivos (por ejemplo, colegios y
universidades para los hijos) es mucho ma-
yor. La sensibilidad de las autoridades sa-
nitarias a estos argumentos es grande y su
tolerancia llega a ser, a veces, presion
sobre médicos jovenes que, llevados quiza
de sus escrapulos (y no so6lo de ellos) re-
nuncian a las igualas. Ejemplo peligroso que
pondria en cuestion la legitimidad de este
uso.

Como ya he sefialado, esta préactica se
pretende legitima, también por la ausencia
de protesta por parte de la poblacion rural.
Pero éste es un tema complejo, porque
se dan aqui cita dos razones muy diferen-
tes. Una consiste en el temor popular a
dejar de pagar la iguala, que puede traer
consigo, se piensa, falta de cuidados, o de
los cuidados debidos, por el médico cuando
llega el momento de la enfermedad. Pero
otra razéon consiste en el deseo de man-
tener una practica que supone un inter-
cambio directo de dinero por servicios, con
la consecuencia de una cierta dependencia
del médico respecto al pueblo y un control
de éste sobre aquél.

Nétese que el hecho de que el médico
viva de un salario del Estado o de la segu-
ridad social le hace independiente del pue-
blo. A través de las igualas, el pueblo
puede reivindicar un control sobre él. De
aqui que cuando los médicos jovenes re-
nuncian a las igualas, ese gesto puede ser
percibido inmediatamente no como un acto
altruista y generoso, sino como correspon-
diendo a una estrategia de estos médicos
para liberarse, ellos, de sus obligaciones
con respecto al pueblo. Para los médicos
jovenes, que tienen, efectivamente, tam-
bién, unos motivos altruistas, la interpre-
tacion del pueblo es un malentendido. Pero
lo cierto es que, de hecho, la renuncia de
los médicos jovenes a la iguala suele ir
acompaiiada de la mayor frecuencia de
sus desplazamientos fuera del pueblo, y del
argumento de que, ahora, el pueblo carece
de fuerza moral para protestar por ello.

Ahora bien, parece evidente que la (cada
vez menos firme) pretension de la pobla-
cion de mantener el médico en el pueblo
las veinticuatro horas del dia, es inviable,
pudiendo conseguir atencion médica pronta
por otros caminos. Pero importa compren-
der que lo que la poblacién rural intenta
no es sblo atencién médica, sino también
control sobre la gestion y organizacion de
esa atenciébn médica. Este es un aspecto
de la actitud de los pueblos, y la sociedad
civil en general, ante la medicina, que a los
médicos, jovenes o no, les cuesta entender.
Y sin embargo, la cuestion es bien simple.

La comunidad rural quiere que los mé-
dicos, sea como médicos de pueblos ais-
lados, sea como médicos coordinados entre
si o/y conectados con un centro comarcal,

se responsabilicen directa y personalmente
ante esta misma comunidad. En el medio
rural, la irresponsabilidad generalizada del
ambulatorio es imposible. La competencia
profesional sera mas o menos dificil de eva-
luar, pero al menos la atencion personal
y la diligencia en tratar al enfermo son he-
chos manifiestos, juzgados por la opinién
publica y eventualmente sancionados por
ella. En un momento en que la comuni-
dad rural cede paso a la comarca como
medio de referencia de la mayor parte de
las actividades econdmicas, sociales, poli-
ticas y culturales campesinas, estos inten-
tos de responsabilizacion y de control pue-
den variar de dimension y de forma: pago
de iguala, eleccion libre de médico en una
comarca, mas o menos amplia, voz en el
funcionamiento de un centro médico. Pero
la l6gica y el impulso de la estrategia rural
permanece: el control de la calidad de la
asistencia sanitaria que recibe.

(1) Libro Blanco de la Seguridad Social,
Ministerio de Trabajo, Madrid, 1977, pa-
gina 572. En el momento actual, el nimero
de plazas en el medio rural es de 8.550
(en 1977, era de 7.682).

NOTAS

(*) Este articulo se basa en varias inves-
tigaciones o averiguaciones que he venido
realizando en los Ultimos afios. El punto de
arraque fue un estudio realizado en 1977.
Alvaro Rengifo Calderon y José Maria San-
cho Rof, de modos diversos, me ayudaron,
con su apoyo O su comentario, entonces.
Elena Bizcarrondo Alvea, Fernando Gonzéa-
lez Olivares y Pilar Rivilla Baselga partici-
paron en la realizacion de entrevistas. En
los afios siguientes, Pilar Rivilla ha sido una
colaboradora permanente de mi trabajo en
estas materias. El Instituto de estudios de
Sanidad y Seguridad Social ha tenido la
amabilidad de facilitarme el acceso a en-
cuestas y estudios por ellos realizados. Luis
Angel Rojo Duque y Fernando Gonzélez
Olivares han comentado alguno de los bo-
rradores finales de este articulo. A todos
ellos conste mi gratitud.

(1) Ver EBersTADT, N., «The health cri-
sis in the USSR», New York Review of
Books, febr. 19, 1981, pags. 23 y ss., co-
mentando el libro de Davis, C., y FESHBACH,
M., Rising infant mortality in the USSR in
the 1970s, United States Bureau of the
Census, Series P-95, N. 74, Septiembre
1980, donde se estima que la mortalidad
infantil de la URSS oscila hoy dia en torno
al 40 por 1.000 (mientras que en Europa
Occidental y Estados Unidos se suele situar
por debajo del 13 por 1.000).

(2) Por citar un ejemplo, COCHRANE, L.,
L’inflation médicale, Ed. Galilée, Paris, 1977.
La divulgacion y el desarrollo de estas tesis
suelen estar asociados a los trabajos de Ivan
ILuicH (por ejemplo, Némesis Médica, Ed.
Barral, Barcelona, 1975).

(3) Algunos analistas de la situacion
actual de la sanidad parten del supuesto
implicito o explicito, de que, a pesar de
la crisis econdmica, los paises occidentales
pueden encontrar respuestas que eviten
cortar o amortiguar la expansion del gas-
to social en sanidad. (Por ejemplo, Ro-
SEMARY TAYLOR, «Crisis and prévention:
State intervention in post-war British and
Italian health care», en BORNSTEIN, S.;
Hewp, D.; KRrieger, J. (ed.), The State in
Capitalist Europe, George Allen and Unwin,
1982). Entre expertos de inspiracion critica
o socializante, ésta es una posicion frecuen-
te, aunque no sea la Unica (y suele estar
ligada a una contraposicion entre una pers-
pectiva «individualista» y una perspectiva
«socialy o «<ambientalistay, que a mi me pa-
rece excesiva). Yo creo, por el contrario,

249



que los limites impuestos por la crisis eco-
nomica a la expansion del gasto social son,
en general, y desde luego en Espafia, suma-
mente graves; y creo que estos limites pue-
den y deben ser interpretados como una
oportunidad para afrontar los problemas de
calidad y de organizacion, y para modificar
el foco del debate sobre la sanidad.

(4) ALcover IBANEzZ, MERCEDES; SABATER
Muro, EuGenio, «Analisis comparativo de
la evolucion de los niveles de salud (Espaiia
y CEE)», en Revista de la Seguridad Social
(RSS), julio-septiembre 1979, n.° 3, pégi-
nas 7y ss.

(56) La pauta es similar, a mi juicio, a
la que puede observarse en el terreno de
la expansion universitaria. Cfr. PErez Diaz,
VicToRr, «Universidad y Empleo», en PAPELES
pe Economia EspANOLA, n.° 8, 1981.

(6) El andlisis de la asistencia extrahos-
pitalaria estd centrado en el ambulatorio.
Dejo aparte, en anexo, la discusion de la
medicina rural. Muchos problemas, dada la
forzada brevedad de este articulo, quedan
sin discutir. Entre otros, el del probable ex-
ceso de la demanda hospitalaria.

(7) El pacto o contrato social a que me
refiero no es un acto formal y explicito.
Es el contrato implicito que regula los inter-
cambios y las expectativas reciprocas entre
los grandes actores sociales. En una discu-
sion interesante del estado de la cuestion
en Estados Unidos, PauL STARrRr («Medicine
and Professional Soveraignity», en Daeda-
lus, 1978, vol. 107, pags. 175 y ss.) sugiere
que la necesidad de controlar los costes (y,
afiado yo, de mejorar la calidad) implica una
nueva redaccion del «contratoy» (en el sen-
tido que acabo de indicar) entre la profesion
médica y la sociedad, en unos nuevos tér-
minos, menos favorables a los médicos por-
que suponen una disminuciéon de su auto-
nomia y un mayor grado de aceptacion de
la disciplina del mercado y del Estado (pa-
gina 176). En realidad, la cuestion practica
central consiste en combinar las alternativas
del mercado, racionalidad burocréatica y con-
trol social organizado (pag. 191). A mi jui-
cio, esta combinacioén requiere, a su vez, un
proceso de experimentacion social perma-
nente.

(8) FunpAciON FIES, Encuesta sobre Co-
yuntura Econémica, mayo 1982, encuesta
realizada en la primavera de 1982, dentro
del programa de sondeos periédicos del
FIES. El nimero de entrevistas fue de 1.200,
los puntos de muestreo 58 distribuidos en
cuatro estratos segun el tamafio de pobla-
cion a partir de 5.000 habitantes. El univer-

so estuvo constituido por cabezas de fami-
lia. El trabajo de campo se realizd6 por
INVENTICA, y la direccion de esta encues-
ta correspondié a Francisco Alvira y José
Garcia Lépez. La recogida de informaciéon
se hizo a través de entrevistas personales.

(9) GonzALez RopRiGUEz, PAULINO, «Mé-
dicos hospitalarios y no hospitalarios: sus
opiniones sobre la reforma sanitaria», en
Revista de Seguridad Social, julio-septiem-
bre 1979, n.° 3, pag. 162.

(10) BRrAvoO, FEDERICO, et alia, Sociologia
de los ambulatorios, Ed. Ariel, Barcelona,
1979), recoge la informacion estadistica,
normativa y administrativa disponible, sobre
todo a partir del Libro Blanco de la Segu-
ridad Social, del Ministerio de Trabajo, Ma-
drid, 1977, y documentos similares poste-
riores. Salvo indicacion expresa, mis refe-
rencias al funcionamiento real de la medi-
cina extrahospitalaria (asi como hospitalaria
y rural) se basan en mi estudio de 1977, com-
plementado o confirmado por averiguacio-
nes ulteriores.

(11) Bravo indica que la consulta media
del médico en el ambulatorio se ha estima-
do de una duracion de 47 minutos al dia
fop. cit., pag. 142).

(12)  AzancoT, LeopoLpo, «Anélisis com-
pleto del Foreing», Boletin Informativo del
Consejo General de Colegios Médicos, nu-
mero 108, 1972, y «Examen norteamericano
para los médicos extranjeros», Boletin...,
namero 132, 1974.

(13) Este imperativo moral, mas afor-
tunado que el modelo Kantiano original, se
ha ido cumpliendo. Al menos asi ha sido
con relaciéon a los médicos franceses, cuyos
ingresos medios anuales en 1973 se estima-
ban en 130.000 francos (cfr. Sournia, J.-C.,
Les malades qu’on fabrique. Ed. du Seuil,
Paris, 1977, pag. 29). Es también muy pro-
bable que los ingresos de los médicos es-
pafioles sean superiores a los de los médi-
cos italianos (cfr. Caruso, S., // medico
della corporazione o la socialita privata,
Feltrinelli, Milano, 1977).

(14) FesTINGER, L., A theory of cognitive
dissonance, Stanford, California; Stanford
University Press, 1957.

(15) GonzALez RoDRiGUEZ, art. cit., pé-
gina 161.

(16) Una opinién distinta, que enfatiza
la diferencia entre hospitalarias y no hos-
pitalarias, puede encontrarse, por ejemplo,
en GonzALez RoDRIGUEZ, art. cit. Sobre las
actitudes politicas de los médicos, ver re-
cuadro en el texto del presente articulo,

donde se hace referencia a datos proceden-
tes de GonzALez RopriGuez (pag. 172), y
de DurAN, MaRIA ANGELES, Morbilidad,
mortalidad y condicién socioeconémica en
Espania, IESS, Madrid, 1980, pag. 110.

(17) GonzALEz SEARA, Luis; MARTIN MAR -
TiNez Jost Luis, /nvestigacion acerca de la
identidad profesional de los médicos en
Espana, Madrid, noviembre 1975 (ver tam-
bién Moya VALGANON, CARLOS, La corpora-
cion profesional médica y la estructura de
la sociedad espafola, Madrid, 1973).

(18) Ver GonzALEz RoDRiGUEZ, art. cit.
Ver, asimismo, varios estudios y encuestas
en su mayor parte del Servicio de Estudios
Sociolégicos del IESS, aparecidas en la Re-
vista de Seguridad Social, en estos ultimos
afnos: MARTIN LoPez, ENRIQUE, «Los médicos
espafioles y su ideologia profesional», en Re-
vista de Seguridad Social, n.° 2. Servicio
de Estudios Sociolégicos IESS: «Encuesta
Nacional a los médicos sobre la organiza-
cion sanitaria espafiola y su posible re-
forma», RSS, n.° 1; «Encuesta a los A.T.S.
sobre la reforma de la sanidad espafiolay,
RSS, n.° 2; «Encuesta Nacional a la opi-
nién publica sobre la organizacién sanitaria
y su posible reforma», RSS, n.° 3; «En-
cuesta a los veterinarios sobre la reforma
de la sanidad en Espaiia», RSS, n.° 5; «En-
cuesta a los farmacéuticos sobre la orga-
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