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Dentro de las grandes transformaciones que se estin produciendo en
nuestro pais, una de las mis destacadas se refiere a la asistencia médica. La rela-
cién directa del médico con su enfermo, que ha caracterizado histéricamente el
ejercicio de la medicina, ha evolucionado a una relacién mas compleja, mis diver-
sificada y mds amplia, debido a la influencia de numerosos factores que siguen
operativos y que sin ninguna duda estan configurando el inmediato futuro de la
asistencia médico-sanitaria de la sociedad.

La medicina tradicional, de tipo principalmente curativo que el médico
ejercia con su enfermo, se ha convertido en la Sanidad actual que puede conside-
rarse el gran escenario de la sociedad moderna donde cada individuo desarrolla
su vida personal y social, desde el nacimiento hasta la muerte. En su organizacion,
desarrollo y funcionamiento intervienen no sélo los médicos y el resto de los pro-
fesionales sanitarios sino también socidlogos, psicdlogos, politicos, economistas y
administradores cada uno de los cuales contribuye de forma decisiva al manteni-
miento y eficacia del sistema asistencial.

Antiguamerite el futuro médico se formaba en la Facultad de medicina en
la que se matriculaba libremente si tenfa recursos econémicos o disfrutaba de una

beca para ello. Los estudios duraban lo que el estudiante queria, de manera oficial
asistiendo a las clases o por la llamada ensefianza libre. El titulo de licenciado en

* Sesién del dia 17 de octubre de 2006.
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medicina y cirugia le servia legalmente para toda su vida profesional ya que nadie
le exigia actualizacion de sus conocimientos ni de su capacitacién profesional. La
ensefanza era fundamentalmente tedrica a través de las explicaciones de los dis-
tintos catedriticos que actuaban con independencia unos de otros, existiendo
escasez o ausencia de pricticas. En el ejercicio profesional se practicaba una medi-
cina de ricos y otra de pobres. Los hospitales eran para los pobres en tanto que
los ricos o los pertenecientes a las clases medias, tenian su médico de cabecera o
acudian a un igualatorio o consultaban con especialistas famosos. Pero los resul-
tados eran los mismos, igual moria el pobre que el rico de meningitis tuberculosa,
de fiebre tifoidea o de célera. Las diferencias podian estribar en la limpieza, en el
ambiente, en la alimentacién, etc. pero la medicina en su insuficiencia terapéutica
era igual para todos.

Habia especialistas segin la edad, el sexo o bien en relacién con alguna
parte de la Medicina como aparato digestivo, corazdn, psiquiatria, traumatologia,
cirugia general, etc... La formacion de estos especialistas era irregular y desigual y
siendo frecuente la autodenominacién. En una ley de especialidades médicas que
se dictd el afio 1955 se establecian programas de especializacién vinculados a las
catedras universitarias, pero estos programas no llegaron a realizarse nunca que-
dando solo vigentes las disposiciones transitorias de dicha ley que permitian obte-
ner e} titulo de especialista con un simple certificado de los Colegios Médicos en
el que constase que un profesional habia ejercido una determinada especialidad
durante dos afios. Los abusos fueron numerosos pues hubo médicos que median-
te este procedimiento llegaron a obtener hasta diez titulos de especialistas.

Afortunadamente la situacién ha cambiado en miiltiples aspectos. Para
ingresar en la Facultad de medicina se requiere un cierto nivel de formacién en
la ensefianza media. Los planes de estudio son distintos de una Facultad a otra,
pero todos ellos estan adaptados a la modernidad que la evolucién de la medici-
na estd exigiendo. En general las citedras no son independientes sino que de algu-
na manera estin coordinadas e incluso hay facultades en las que en cada curso
existe una comisién que planifica las ensefianzas de las diferentes asignaturas.
Actualmente, la obtencién del titulo de licenciado en medicina que se concede al
terminar los estudios pregraduados, aunque legalmente autoriza para el ejercicio
de la profesidn, en la practica sblo sirve para iniciar una formacién especializada
posgraduada o para hacer oposiciones a determinadas instituciones del Estado.

Los dos grandes motores de los cambios producidos en la asistencia médi-
co sanitaria en los paises desarrollados, especialmente en el nuestro, y que siguen
siendo activos en la configuracién de la sanidad actual son, por un lado, el progre-
so cientifico y tecnolégico de la medicina y por otro la socializaciéon de la asisten-
cia sanitaria. Estos dos factores, que al principio eran independientes, hoy dia estin
actuando en una estrecha relacién de tal modo que se influyen mutuamente y con-
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dicionan los aspectos organizativos del sistema asistencial asi como su desarrollo y
ejecucion. De la misma manera, influyen en la economia de la salud, en la forma-
cién de personal sanitario, en la manera de ejercerse la profesion, en la moral colec-
tiva, en la ética personal y en la educacién para la salud de la poblacioén.

L PROGRESO CIENTIFICO Y TECNOLOGICO DE LA MEDICINA

La medicina cientifica que se inicid a finales del siglo XVIII en Europa, se
fue desarrollando durante el pasado siglo y acelera su progreso en el actual. El
gran impulso moderno se produce en los Estados Unidos al final de la Segunda
Guerra Mundial, cuando se invierten mucho recursos econdémicos, los que ya no
se necesitaban para la contienda bélica, en la investigacidén cientifica y mids con-
cretamente en los hospitales en los que junto a los clinicos empiezan a trabajar
investigadores basicos, bioquimicos, fisicos, matemdticos, etc. que hacen florecer
el método cientifico y dan un extraordinario impulso a las disciplinas bdsicas que
contribuyen poderosamente al conocimiento de las enfermedades, ademis de cons-
tituirse en ciencias de contenidos y objetivos propios. En este mismo orden de ideas
se encuentran disciplinas como la Inmunologia, la Biologia molecular y la Genética
clinica que estdn revolucionando conceptos tradicionales sobre las enfermedades y
la explicacién de las mismas, abriendo caminos, insospechados hasta ahora, para
nuevos tratamientos que constituyen brillantes expresiones modernas del desarro-
llo cientifico de la medicina.

Forzosamente, el continuo progreso y la expansion de la medicina ha
conducido a la especializacién en dreas cada vez mis concretas del saber médico,
creando nuevas especialidades médicas y quirtrgicas o remodelando las antiguas,
de acuerdo con las nuevas exigencias de la investigacién y de la asistencia a los
enfermos. El médico ya no trabaja sélo, sino que ha de actuar dentro de equipos
multidisciplinarios formados por otros médicos, ayudantes sanitarios, tecnicos, fisi-
cos, quimicos, etc. segin la indole de la especialidad, que cada vez va tenido mas
apoyo en instrumentos y en el desarrollo tecnoldgico. Por otra parte, se hace nece-
sario que los equipos hagan un trabajo cooperativo para evitar los errores y omi-
siones a los que una superespecializacién puede conducir.

Las especialidades, nuevas o remodeladas, encuentran su sede natural
en el hospital moderno que se convierte asi en un centro tecnoldgico de referen-
cia en el que se confia, como el sitio mas seguro para la curacién de las enfer-
medades. El hospital moderno, en nada se parece al tradicional hospital benéfico-
cristiano de los desheredados de la fortuna, de los marginados y moribundos, que
clasicamente constituian la clientela de estos centros sanitarios. El estudio sociold-
gico de la transformacién de la idea del hospital en la sociedad actual es una tarea
de gran interés que merece ser abordada en profundidad.
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Las especialidades tecnificadas encuentran su lugar apropiado en el hospi-
tal moderno que se convierte de esta manera en el depositario genuino de la medi-
cina actual y resulta atrayente para los enfermos y sus familiares que acuden al mismo
preferentemente, en olvido y perjuicio de la atencién primaria. Esto ha conducido a
un desequilibrio en las estructuras y el funcionamiento de los sistemas asistenciales,
que ha sido muy intenso y nocivo para el buen funcionamiento de la asistencia
médico-sanitaria de nuestro pais, pero que empieza a corregirse en los Gltimos afios.
En Espafia el gran desarrollo logrado por la red hospitalaria, es una de las principa-
les caracteristicas de nuestra medicina. El seguro obligatorio de enfermedad, instau-
rado en 1944, al ir adquiriendo mds recursos econdmicos y organizativos, empieza a
construir sus propios hospitales que al principio eran imitaciéon de los sanatorios pri-
vados pero que a partir de 1964, con la inauguracion de la Clinica Puerta de Hierro,
son concebidos como hospitales modernos propicios para el desarrollo de las técni-
cas cada vez mis exigentes de la medicina cientifica, con buenas dotaciones en recur-
sos humanos e instrumentales y con un funcionamiento de trabajo en equipo.

La introduccién de la docencia y de la investigacién clinica y basica en gran
nimero de los hospitales publicos, ha contribuido muy notablemente a mejorar la
calidad asistencial de los mismos, al tiempo que influyen de manera decisiva en el
progreso de la Medicina espafiola. El sistema de formacién posgraduado de médi-
cos internos y residentes (MIR) iniciado dentro de la Seguridad Social en 1964 en la
Clinica Puerta de Hierro, fue extendiéndose progresivamente al resto de los grandes
hospitales espaiioles, incluidos los universitarios, de tal forma que a partir de 1977,
con la promulgacién del Real Decreto de Especialidades Médicas, empieza a esta-
blecerse un sistema nacional que sigue vigente y que ha dado 6ptimos frutos en la
docencia y en la preparacién profesional de los médicos espafioles. Igualmente, se
ha propiciado en los hospitales pablicos la formacién en enfermeria, la de técnicos
sanitarios y la de estudiantes de medicina mediante convenios con la universidad.

La creacién de departamento de investigacién en algunos de los grandes
hospitales, ha sido muy importante para el desarrollo de la investigacién clinica vy
basica, que pricticamente no existia en nuestro pais y que se ha ido incrementan-
do gracias a instituciones oficiales como el Fondo de Investigaciones Sanitarias, la
Comisién Interministerial de Ciencia y Tecnologia, Consejerias de las Comunidades
Auténomas v ciertas Fundaciones privadas.

La modernizacién conseguida en la red hospitalaria publica espaifiola,
cuyas caracteristicas se han adoptado también por algunos hospitales privados, ha
permitido superar el retraso histérico de nuestros hospitales, agravado por la gue-
rra civil y también hacer frente a los retos crecientes de la medicina cientifica y tec-
nolégica moderna, que después de la Segunda Guerra Mundial, fue avanzando con
gran impetu, creando nuevas -especialidades y nuevas tecnologias que era necesa-
rio introducir rapidamente en las estructuras asistenciales.
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Pero el progreso cientifico y técnico de la medicina no ha sido el Gnico
promotor de la gran calidad de la Sanidad espafiola. Otro factor decisivo ha sido
la colectivizacion de la asistencia médica, que se basa en el derecho a la salud y
a los cuidados en la enfermedad de todos los ciudadanos de un pais.

1I. COLECTIVIZACION DE LA ASISTENCIA
MEDICO-SANITARIA

La socializacion o colectivizacidon de la asistencia médica ha sido funda-
mental en la configuracion de los sistemas nacionales de salud europeos. Consti-
tuye uno de los grandes fendmenos socioldgicos de nuestro tiempo y como sefia-
la el profesor Lain Entralgo, ha terminado con la injusta separacidbn que existia
entre medicina de pobres y medicina de ricos, que ha predominado en la medici-
na desde la antigiedad clésica hasta nuestros dias con la implantacién de las dife-
rentes formas de seguro de enfermedad o de sistemas nacionales de salud. La filo-
sofia aseguradora se extendié ripidamente por diversos paises europeos y en
Espafia se crea en 1908 el Instituto Nacional de Previsién, implantindose en 1919
el seguro de maternidad y el de accidentes de trabajo en [932.

La prictica totalidad de los estados europeos establecieron, después de la
Segunda Guerra Mundial, grandes sistemas de seguros entre los cuales destacaba el
seguro obligatorio de enfermedad. Existian entonces recursos suficientes, por lo
que el mercado sanitario se desarrolla con rapidez, se construyen grandes hospita-
les con equipamiento modernos y la industria quimica acelera la investigaciéon de
nuevos medicamentos. En Espaifia el seguro obligatorio de enfermedad se implan-
ta en 1942 comenzando a funcionar en 1944. Lo que al principio cubria sélo al sec-
tor mas débil econdmicamente de los trabajadores, se fue extendiendo de forma
progresiva de tal modo que en 1975 afectaba al 65,2% de la poblacion y en 1944
al 93% de los trabajadores. La Ley General de Sanidad promulgada en 1986, esta-
blece un cambio trascendente en la filosofia politica de la asistencia médico sani-
taria ya que transforma un sistema de seguridad social en un modelo de sistema
nacional de salud con la universalizacién del derecho a la asistencia sanitaria que
en la actualidad cubre practicamente a toda [a poblacién espafiola. Esta universa-
lizacién de la asistencia sanitaria conseguido por el sistema nacional de salud,
constituye un hito social. Su financiacién publica, ha permitido la equidad de acce-
so a los servicios médicos, tanto hospitalarios como extra hospitalarios ofreciendo
en conjunto una gran calidad asistencial.

La socializacién de la asistencia ha influido en el trabajo del médico que
ya no actiia como histéricamente lo habia hecho, en una relacién simple y direc-
ta con su enfermo, sino a través de un sistema asistencial corporativo basado en
unidades o servicios sanitarios multidisciplinarios.
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III. LOGROS DE LA MEDICINA
PUBLICA ESPANOLA

Durante los afios de su desarrollo el sistema nacional de salud espafiol ha
conseguido unos logros importantes tanto en la calidad de la asistencia como en
el fomento de la salud general de los espafioles. Segin un informe de la OMS
publicado en el afio 2001, la esperanza de vida al nacer en Espafia es de 75,3 afios
para los hombres y de 82,1 para las mujeres. En lo que se refiere a la “esperanza
de vida saludable” que se mide no solo por el nlimero de afios sino por la calidad
de vida de los afios sin enfermedad, ocupamos el quinto lugar a nivel mundial,
detras de Japon, Australia, Francia y Suecia. En la evaluacién que hizo la O.M.S. de
los sistemas de salud de sus 191 paises miembros, analizando en cada uno de ellos
la esperanza de vida, el nivel y el servicio para los diferentes grupos sociales, la
satisfaccion del paciente, el grado de eficiencia general del sistema y el reparto de
los costes sanitarios, Espafia ocupa el séptimo lugar en el mundo. Si en este “ran-
king” se-eliminan paises como San Marino, Andorra, Malta y Singapur, no compa-
rables por sus dimensiones y complejidad a los grandes estados, Espafia queda
ocupando e] tercer puesto mundial.

La mortalidad infantil (5,5 por cada 1.000 nacidos vivos) nos coloca tam-
bién entre los mejores paises del mundo, sobre todo si se comparan las cifras
actuales con las de la mortalidad infantil de comienzos del siglo XX que era de 300
por 1.000 nacidos vivos.

En nuestro pais junto con la transicidén demografica que ha conducido al
envejecimiento masivo de la poblacién, se ha producido también la transicién epi-
demiolégica pasindose del predominio de procesos agudos infecciosos y parasita-
rios con una elevada mortalidad ondulante entre los 30 y 50 por 1.000 habitantes,
al predominio de procesos crénicos y degenerativos (arterioesclerosis, procesos car-
diovasculares, enfermedades neurodegenerativas, enfermedades del aparato loco-
motor, etc.) con una mortalidad de 9,3 por 1.000 habitantes, una de las mas bajas
de la Comunidad Europea.

Todo lo anterior se traduce en una mayor demanda de asistencia médica
en la que la tradicional relacién médico-enfermo de tipo protector y paternalista
se ha transformado en una relacién entre adultos con exigencias de informacién
por parte del paciente antes de dar su consentimiento al proceso diagndstico o
terapéutico que el médico propone realizar. Existe también la conciencia de estar
realizandose un servicio publico que tiene un determinado coste tanto en honora-
rios, como en materiales y que son costeados por terceros (seguros de enferme-
dad, sistema nacional de salud) o en parte por el paciente en la modalidad del
“copago”.
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IV. CRECIMIENTO DEL GASTO SANITARIO.
LA MEDICINA GESTIONADA

Los aspectos econdémicos de la asistencia sanitaria han ido adquiriendo
progresivamente una importancia cada vez mayor en todos los paises. El gran cam-
bio de la salud como tarea individual al concepto de empresa colectiva, supone
grandes implicaciones econdmicas y gastos considerables y crecientes que sin
duda constituyen el problema sanitario méds importante de los tiempos actuales
que supera incluso a los de organizacién y funcionamiento de los sistemas nacio-
nales de salud en cualquiera de sus modalidades. Los gastos sanitarios han ido cre-
ciendo constantemente, mas deprisa que la riqueza de los paises desarrollados de
tal forma que cada afio hay que dedicar una mayor cantidad de los recursos nacio-
nales al 4rea sanitaria en detrimento de otras areas sociales.

Las causas del crecimiento del gasto sanitario son muy diversas pero las
principales dependen del progreso cientifico y técnico de la medicina y del aumen-
to de la demanda de asistencia médica estimulada por factores tan variados como
la mayor cultura sanitaria de la poblacién, mayor confianza en la Medicina, niveles
de vida mis altos, la aparente gratuidad de la asistencia médica, el neohedonismo
de la sociedad actual que desea disfrutar de la vida en la forma mejor y mas amplia-
mente posible y sobre todo, por el envejecimiento progresivo de la poblacién que
por si mismo aumenta el consumo de medicamentos y de asistencia médica.

En resumen, el gasto médico -sanitario puede desglosarse en la siguien-
te forma: : :

1) Estructura de la asistencia (hospitales, centro de salud, ambulatorios, etc).

2) Gastos de funcionamiento (personal sanitario, funcionarios, gestores,
administradores, etc).

3) Gastos del acto médico (duracién de las consultas, exploraciones al
paciente, medicamentos rehabilitacién etc).

Teniendo en cuenta estos diversos componentes del gasto sanitario se
considera indispensable en los paises desarrollados estudiar su constante aumento
y la necesidad de su contencién. Para ello parece conveniente analizar los siguien-
tes apartados:

1) Costes de las estructuras y de su funcionamiento.

2) Lista de las prestaciones sanitarias.
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3) Intensidad de la demanda asistencial.
4) Caracteristicas de los protagonistas de la demanda sanitaria.
5) Relaciéon gasto/morbilidad y gasto/mortalidad en la sociedad espafiola.

6) Diferencias del gasto sanitario entre comunidades autébnomas y entre
los paises de la Union Europea.

Estos estudios, se consideran indispensables para poder encontrar medi-
das que puedan limitar y acaso reducir el gasto actual de la asistencia médico-
sanitaria.

Ya en 1993 en un informe de la Fundacién Encuentro se hacfa un anali-
sis de las causas mds importantes que influian sobre el gasto sanitario y su déficit:
envejecimiento de la poblacién, mayores exigencias de la sociedad en prestacio-
nes sanitarias, los avances cientificos y tecnolégicos de la medicina, los cambios
introducidos por la promulgacién de la Ley general de Sanidad de 1986 que esta-
blecia la universalizacion y facilitacion de la asistencia con el consiguiente mayor
consumo de medicamentos.

La Comisioén de Anilisis y Evaluacién del sistema sanitario (Informe Abril),
ademais de incidir sobre los anteriores argumentos, sefialaba como factores nega-
tivos del Sistema Nacional de Salud espafiol, otros de tipo estructural y funcional.
Denunciaba que el gasto sanitario pablico destinado a la asistencia especializada
hospitalaria habia aumentado mucho en los Gltimos afios con un simultineo des-
censo del que corresponde a la atencién primaria. También sefialaba que la medi-
cina preventiva y la salud ptblica no alcanzan el relieve que le corresponde en
una concepcién global y moderna de la medicina, resultando insuficientes la edu-
cacién sanitaria de la poblacién y la promocién de la salud.

En todos los paises desarrollados con sistemas nacionales de salud, los
problemas son parecidos a los nuestros, siendo el mis importante y preocupante
el econémico ya que los gastos crecen sin cesar en tanto que los recursos forzo-
samente estin limitados. La solucién es dificil, no s6élo en su base econdémica, sino
también en los aspectos éticos que tienen que ver mucho con el principio de jus-
ticia distributiva. Los responsables de las politicas sanitarias tienen que competir
con otras dreas de los gobierno nacionales para financiar prestaciones sanitarias
que van en aumento, siendo necesario que los recursos para su aplicaciéon deban
ser detraidos de otros servicios sociales y pablicos. Para muchos expertos en eco-
nomia sanitaria se plantea frecuentemente la necesidad valorar el coste-beneficio
social de la inversién en salud para conceder los recursos disponibles a los que
mayor beneficio produzcan. Como se ha sefialado, las consideraciones éticas se
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mezclan con las puramente econdmicas lo que plantea gravisimos problemas de
decisién en las autoridades responsables.

Por otra parte la reformas que se introduzcan tienen que hacerse sobre
un sistema que ya viene funcionando durante varios afios y al que la poblacién
estd acostumbrada por lo que es la primera en rechazar y poner dificultades para
las reformas. El planteamiento puramente economicista de los servicios de salud
debe ser sustituido por la formulacién del tipo de sanidad que puede y debe ser
establecido para los ciudadanos de cada pais. En todo caso, las decisiones han de
ser consensuadas con la propia sociedad que necesita recibir la mayor informacién
posible antes de aceptar y establecer las medidas que se elijan.

Las diferentes soluciones para los problemas del gasto sanitario que se estin
considerando en los paises con sistemas nacionales de salud son los siguientes:

1 aumento de los impuestos.
2) limitacidén o reduccién de las prestaciones sanitarias.

3) nuevo sistema de gestién para aumentar la eficiencia de los recursos
empleados.

4) sistemas mixtos de financiacion en forma de copago o participacién
del aseguramiento privado.

Los sistemas mixtos de financiacidén consisten en el abono por el enfer-
mo o usuario, de todo o parte del conjunto del gasto sanitario producido por su
asistencia, bien directamente o a través de aseguramientos privados. Es una for-
mula que se estd considerando sobre todo para aquellas prestaciones complemen--
tarias no incluidas en la lista de prestaciones basicas del sistema y que en cada
pais pueden tener modalidades diferentes.

De una forma u otra en un sistema social moderno, equitativo y univer-
sal, los cuidados de salud tienen que ser dictados por las necesidades que en mate-
ria de enfermedad tenga cada individuo y no por su capacidad de financiacién o
pago de los servicios.

Ademis de esas medidas, orientados fundamentalmente a los aspectos
econdmicos de los servicios de salud, se precisa también la introduccién de otros
criterios para mejorar el sistema y hacerlo mas factible. Sir Duncan Nichol, antiguo
jefe ejecutivo del “National Health Service” del Reino Unido, sefialaba que es pre-
ciso hacer mis énfasis en la medicina preventiva y en la educacidn sanitaria de la
poblacién, conseguir una mejor preparacidn y autoridad de los médicos frente a
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la demanda de asistencia motivada por criterios personales de los usuarios y des-
plazar la asistencia sanitaria a los niveles de la atencién primaria. .

La mejor preparacion de los médicos y los avances cientificos y tecnolé-
gicos de la medicina van haciendo posible que muchos procesos que antes exi-
gian la hospitalizacién del paciente, puedan ser tratados ahora en dmbitos extra
hospitalarios. En este sentido en muchos paises se estin manifestando tendencias
que favorecen la preponderancia de la atencién primaria que estd desplazando en
su favor la gran atraccién que habian ejercido y adan siguen ejerciendo los hospi-
tales de procesos agudos. Esta nueva orientacién ha de ser, en muchos aspectos,
muy beneficiosa para el conjunto asistencial del Sistema Nacional de Salud.
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