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Las retribuciones de los médicos españoles, ya se sabe, son de las más
bajas de la Unión Europea (UE). Sólo en el caso de Grecia los salarios son
algo inferiores a los nuestros, mientras que en el lado contrario se sitúan el
Reino Unido, Bélgica, Alemania, Austria o Italia, donde las percepciones
económicas doblan con creces las ofrecidas por la sanidad pública españo-
la. España es también el país de la UE en el que menor evolución mantienen
las retribuciones desde que un médico comienza a ejercer su profesión.
Concretamente, apenas experimenta una subida media del 10 por ciento
hasta el final de la vida activa, mientras que en el Reino Unido, Austria,
Francia o Italia esa diferencia tiende en algunos casos a triplicarse.

Además, las prestaciones y retribuciones en distintas autonomías tam-
bién empiezan a ser diferentes, como también lo son los conceptos y com-
plementos, y nada impedirá que las diferencias sean mayores en el futuro
si no se halla el modo de cohesionar (coordinar) las políticas de personal
de todos los servicios de salud.

Deficiencias del modelo
Los médicos venimos reclamando reiteradamente a la Administración

que sea consciente de las deficiencias del modelo actual y negocie su sus-
titución por otro nuevo cuyas premisas básicas deben consistir, por un
lado, en incrementar las percepciones variables y, por otro, en garantizar
unos conceptos básicos iguales para todos los profesionales del Sistema
Nacional de Salud (SNS), superando así la paradoja actual de que, por el
mismo cometido, responsabilidad, horario, etc…, dos facultativos perciban
salarios muy diferentes por el simple hecho de trabajar en comunidades
distintas o en función de si se hacen o no horas extras en la privada.

En este último sentido, la CESM viene apostando desde hace años por
la superación del Real Decreto-Ley 3/1987, en el que se regulan las retri-
buciones actuales de los médicos con criterios muy parcos en lo econó-
mico y excesivamente funcionariales en su plasmación normativa, convir-
tiéndolo en una herramienta con probado poder desmotivador y hasta
conflictivo, pues establece diferencias salariales difíciles de justificar
entre los propios compañeros.

Cabe recordar que el sistema regulado en ese real decreto-ley se hizo
con carácter provisional, a la espera de la publicación del Estatuto Marco
previsto en la Ley General de Sanidad, aprobada en abril de 1986. ¡ Pero
han pasado ya más de 16 años y continuamos a la espera! Una de las defi-
ciencias del modelo es el complemento específico que se fijó en su momen-
to para intentar retribuir lo que se hacía y no lo que se era, y a esa con-
cepción original habremos de volver.
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El problema surgió a partir de 1998, cuando en el artículo 53.1 de la
Ley 66/97 de medidas fiscales se modificó su carácter original para pasar
a ser personal, voluntario y ligado a la incompatibilidad, sin que ello
supusiera modificación de las condiciones laborales de los facultativos
que lo perciben o dejan de percibir.

Así las cosas, ésta es una clara herencia negativa que habrá de corre-
girse. De hecho, ya hay alguna autonomía que ha intentado desarrollar el
complemento específico con el fin de que los profesionales puedan recibir
distintos tipos de complemento en función de determinadas característi-
cas inherentes al puesto de trabajo y la actividad que se desempeña.

Guardias
El sistema retributivo del Real Decreto-ley 3/87 vino a compensar, por

otra parte, el escaso poder adquisitivo del médico con unas guardias no
del todo mal pagadas (entonces) que nos obligaban a un pluriempleo for-
zoso (tiene carácter obligatorio en nuestra legislación) para complemen-
tar el sueldo. De esta forma, las guardias en -en aquellas especialidades
en que se hacen, que no son todas- se convirtieron en la tabla de salva-
ción económica del médico y, al mismo tiempo,  en la trampa que nos
sometió a una especie de esclavitud de la que aún no hemos logrado libe-
rarnos. Porque lo cierto es que las guardias, que fueron concebidas como
una jornada especial, y por tanto sin la consideración de extraordinarias,
se han convertido en una situación de empleo a destajo por el que el médi-
co cobra hoy el equivalente a unos 10 euros la hora.

Por lo demás, la publicación de la sentencia del Tribunal de
Luxemburgo sobre la aplicación de la Directiva Europea  93/104, cambia
totalmente el marco que teníamos establecido. La  limitación de una jor-
nada máxima, el establecimiento de unos periodos mínimos de descanso y
la novedosa interpretación de que el trabajo durante la guardia es consi-
derado tiempo de trabajo en su totalidad, así como que el que se realiza
constituye un trabajo por turnos, han supuesto elementos de gran impor-
tancia que condicionarán la necesidad de establecer a corto plazo pro-
fundas modificaciones en la organización de las cargas de trabajo y en su
valoración económica.

Carrera profesional
En el nuevo modelo retributivo que deseamos creemos que es también de
justicia un incremento de las partidas fijas del sueldo -tal como se ha
comenzado a entender en los recientes acuerdos de muchas autonomías-,
así como un aumento de las percepciones salariales relacionadas de
algún modo con el rendimiento individual y la calidad asistencial, facto-
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res ambos que, por lo demás, deberían ser tenidos en cuenta para poner
en práctica un nuevo sistema de asensos y de promoción en el que cada
nivel lleve aparejado un complemento retributivo que sea la justa corres-
pondencia al reconocimiento profesional. En definitiva, pedimos un
modelo de carrera que actúe de revulsivo y cuya articulación, si es que
queremos un SNS cohesionado, ha de ser un referente para todos los
médicos del país.

En esta nueva valoración profesional tampoco deberíamos olvidarnos
de los compañeros en formación (MIR), cuyos míseros sueldos e inestabi-
lidad laboral -circunstancia que comparten de algún modo con el resto de
facultativos internos- no pueden mantenerse por más tiempo.

Son cuestiones en las que, por lo demás, estamos de acuerdo la inmen-
sa mayoría de los médicos, por lo que estoy seguro de que si nos uniéra-
mos en pro de su consecución y presionáramos de la debida manera, no
sería imposible resolverlas más pronto que tarde a nuestro favor. De la
unión nace la fuerza, está claro. Y movimientos en este sentido, afortuna-
damente ya existen. Ahí está, sin ir más lejos, el reciente ejemplo ofrecido
por el Sindicado de Médicos de Cataluña y la Federación de Asociaciones
de Médicos de Hospital, cuya convergencia en una sola organización -
Médicos de Cataluña- es un modelo.
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"A poco que estemos informados, resulta verdaderamente extraño que
transcurran más de 24 horas sin que tengamos noticia de la comisión de
un hecho violento en el que los protagonistas son dos miembros de una
misma familia. Unas veces es un padre que su (o sus) hijas; en otras oca-
siones se trata una mujer que mata a su marido o compañero sentimental;
hay casos en los que un padre mata a su hijo. Y así todos los días" (Verdú
Pascual, FA. Malos tratos: denunciar el caso o, sin más, compadecer a la
víctima, Siete Días Médicos 1995; 258,47).

Siete años han transcurrido desde que se publicó el artículo de la rese-
ña contenida en el párrafo anterior. Pues bien, si el editor de esta revista
lo hubiese considerado oportuno, se hubiera podido repetir su publica-
ción, con unas mínimas diferencias.

Unas serían debidas a algunos cambios introducidos por la actual
vigencia de los nuevos códigos deontológico de la Organización Médica
Colegial y del Consejo de los Colegios de Médicos de Cataluña. Otras,
por la incorporación al Código Penal español de la figura delictiva del
ejercicio habitual de violencia. Y las últimas modificaciones serían con-
secuencia de la actualización de los números, siempre fríos: deberían
revisarse las cifras de personas -menores, adultos y ancianos- que son
víctimas de la violencia doméstica. Cifras que siguen creciendo.

Según un estudio del Centro Reina Sofía para el Estudio de la
Violencia, uno de cada 1.000 niños sufre violencia en su familia y las
muertes por maltrato se duplicaron en el año 2001. Y no debe olvidarse
que esas cifras se extraen de los casos que han podido estudiarse. Por
debajo sigue quedando la oscura cifra de los hechos que no llegan a
detectarse.

Sigue el aumento también el número de adultos que mueren por causa
de los malos tratos, especialmente mujeres. Y no deben considerarse úni-
camente las muertes homicidas. En diversos estudios se ha puesto de
manifiesto que la violencia doméstica es una de las principales causas de
suicidio en la mujer. Sobre esta base podría afirmarse, sin riesgo de exa-
geración, que entre las aproximadamente 1.000 mujeres que deciden ter-
minar con su vida, un 20-25% de los casos puede tener detrás una histo-
ria de violencia familiar.

Finalmente, el número de ancianos que sufre violencia sigue asimismo
en aumento. Desde la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología se
ha puesto de manifiesto que el 5-10% de los ancianos sufre algún tipo de
maltrato. También hay que señalar que se trata únicamente de los casos
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detectados, de la famosa punta del iceberg, y que también aquí, en estas
edades, se concentra un número muy significativo de suicidios: el 40% de
los casos se da entre mayores de 65 años.

Aprovechando la presidencia española de la Unión Europea, se está
celebrando un sinnúmero de reuniones en las que se abordan cuestiones
muy variadas. Nada de ellas ha tenido por objeto el estudio de la violen-
cia doméstica, y una de las propuestas que ha surgido es llevar a cabo una
formación específica en esta materia entre jueces, médicos y docentes.

Los profesionales sanitarios siguen siendo unos elementos insustitui-
bles en la detección y prevención del fenómeno de la violencia entre con-
vivientes. Distintas organizaciones han puesto de manifiesto este hecho e
insisten en promocionar las contribuciones que pueden esperarse desde la
sanidad.

La Asociación Médica Mundial, en su Declaración sobre el Maltrato
y Abandono del Niño, marca las directrices que deben seguirse para con-
tribuir a paliar este problema. Las Naciones Unidades disponen también
de un programa específico para la prevención de la violencia contra la
mujer. Y allí se recoge cómo pueden contribuir los profesionales sanita-
rios. Finalmente, en la Declaración de Hong Kong de la Asociación
Médica Mundial  sobre el Maltrato de Ancianos se plantea cuál debe ser
la actitud de los trabajadores de la salud.

No deja de ser curioso que, en esta última declaración, puede leerse:
"Los ancianos deben tener los mismos derechos a atención, bienestar y
respeto que los demás seres humanos".

Pero, como se decía, la solución al problema de los malos tratos no
está en la educación de los mayores (jueces, médicos, docentes) o en la
intervención de los profesionales de la sanidad.

Se sitúa mucho antes: en la educación de los niños. Y no con la edu-
cación de los maestros en la escuela, sino con el ejemplo de los padres en
sus casas.

Un utópico revolucionario como el conde de Mirabeu y un filósofo
como Kant ya expresaron, en su tiempo, una misma idea, quizá tomada de
Pitágoras. Dice el francés: "Más importante es dar a los hombres buenas
costumbres que leyes y tribunales", mientras que el prusiano sentencia:
"El hombre no es más que lo que la educación hace él".
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Tal vez haya pasado desapercibido, pero el encuentro semisecreto que
mantuvieron hace dos semanas en La Moncloa los máximos representan-
tes de la industria farmacéutica en España con el presidente del
Gobierno, José María Aznar, no tuvo nada de intrascendente. Más bien
puede calificarse de reunión histórica y, también, especialmente simbóli-
ca por las connotaciones que en ella se dieron.

Histórica, por tratarse de la primera reunión que celebran en la his-
toria de la actual democracia el máximo responsable de un Ejecutivo y los
directivos de Farmaindustria, la patronal de los laboratorios en nuestro
país. Y simbólica por haberse producido en ausencia de altos cargos del
Ministerio de Sanidad, incluida Celia Villalobos, escaso tiempo después
de que se marchara voluntariamente de este departamento su director
general de Farmacia y Productos Sanitarios, Federico Plaza, de que
entrara en vigor el llamado Pacto de Estabilidad, y de que presentara su
dimisión otro de los principales artífices de este acuerdo, el subsecretario
Julio Sánchez Fierro. Efectivamente, la cita que congregó a José María
Aznar y a su asesor áulico en asuntos de Sanidad, Pablo Vázquez, con
Jesús Acebillo, Humberto Arnés y dos representantes más de la industria
nacional e internacional que opera en España fue significativa, pero más
por todo lo que rodeó a la misma que por lo que se debatió a lo largo de
ella. Vázquez, un hábil informador que ha comenzado a pulsar la opinión
del sector acerca de la labor que está desplegando Celia Villalobos, ante
las voces alarmantes que llegan desde el lado de los parlamentarios, los
médicos, los farmacéuticos, los propios laboratorios y los medios de
comunicación, se cuidó muy mucho de evitar que la ministra acudiera al
encuentro, concertándolo justo el día en que la malagueña se encontraba
de viaje en Bruselas, e informándole cuando ya no podía regresar a nues-
tro país. ¿Casualidad o casualidad? La ausencia de subalternos de la
ministra como Rubén Moreno, el bueno de Julio Sánchez Fierro, José
María Bonet o, incluso, María Victoria de la Cuesta apuntan claramente
la respuesta. La presencia de la titular del Ministerio de Ciencia y
Tecnología, Anna Birulés, en el encuentro que mantuvo días después el
propio Aznar con representantes de la comunidad científica como
Mariano Barbacid -otro agraviado por Villalobos- y Arsuaga- ¿el profe-
sor "Atapuerca"?- entre otros, refuerzan la tesis de que la falta de citación
de Celia Villalobos fue premeditada.

Y es que, en La Moncloa, existe preocupación por todo lo que está
ocurriendo en Sanidad. Aznar conoció de primera mano de los laborato-
rios, sin interferencias, las dificultades con las que se está topando la
industria en nuestro país. Supo por ellos de la rebaja sorpresa que sufrie-
ron el pasado verano alrededor de 150 especialidades farmacéuticas de
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alto consumo en el mercado. Conoció los pormenores de un acuerdo de
estabilidad que ha sido muy criticado por las autonomías socialistas y
algunas populares, y las implicaciones que tendrá en el futuro la
Investigación y Desarrollo (I+D).

También fue informado de la nueva orden de preciso de referencia y de
que , a pesar de esta y otras medidas, la evolución del gasto farmacéuti-
co no es todo lo buena que debería ser. El presidente del Gobierno sabe
ya por otras vías de la fuga de altos cargos que se han producido en el
Ministerio de Sanidad, y de que los nombramientos que ha hecho
Villalobos para sustituir a sus peones no gozan del respaldo en su parti-
do ni en muchos hospitales, por la afinidad socialista de los elegidos.

José María Aznar ha comenzado a recabar datos sobre lo que está
sucediendo en Sanidad, a menos de cuatro meses de que concluya la
Presidencia española de la UE ¿Se decidirá por fin mover ficha allá por
julio?

Preguntas sin respuesta.
¿Cómo se ha valorado en Moncloa el nombramiento de Fernando de
Vicente como director general de Recursos Humanos de Sanidad, en sus-
titución de Carmen Navarro? ¿Qué opina de él Feliciano Blázquez? ¿Y
Alberto Núñez Feijoo? ¿Y César Villalón? ¿Quién está poniendo trabas a
la llegada de Juan Luis Gordo al Ministerio de Sanidad? ¿Por qué están
tan nerviosos los aún responsables del Insalud con todo lo referente a los
interinos? ¿Qué opina el sindicato Satse de la condescendiente actitud del
presidente del Consejo General de Colegios de Enfermería, Máximo
González Jurado, para con Celia Villalobos? ¿Qué opina a su vez
González Jurado de la negociación que mantiene el sindicato Satse sobre
el Estatuto Marco? ¿Qué alto cargo del Ministerio se ha aficionado a
hacer footing antes de llegar al trabajo? ¿Qué les parece a sus colabora-
doras más próximas esta práctica? ¿Por qué ha parado el consejero de
Sanidad de Madrid,  José Ignacio Echaniz, el nombramiento de la candi-
data que le propuso Juan José Equiza para dirigir la política de comuni-
cación del Insalud? ¿Por qué ha cancelado Echaniz el Congreso de
Cooperación Internacional que tenía previsto celebrar su departamento?
¿Qué tres consejeros de Sanidad del PP del antiguo territorio Insalud se
muestran estas semanas especialmente críticos con Celia Villalobos?
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La petición de una mujer que desea someterse a una técnica de inse-
minación artificial, con semen procedente de su marido -declarado legal-
mente incapaz de encontrarse en situación de coma irreversible- ha gene-
rado una controversia en la que ha faltado una voz: la del personal sani-
tario que ha de practicar ese acto médico.

Han hablado juristas, filósofos y algunos profesionales sanitarios que
no está directamente implicados en el caso. Unos a favor y otros en con-
tra, han encontrado la justa respuesta con la decisión judicial, aunque
haya sido solo parcialmente acertada. Efectivamente el juez ha decidido
archivar el caso, aunque ha dejado abierta la posibilidad de utilizar la vía
contencioso-administrativa (recuérdese que esta vía se utiliza cuando
alguien lucha -contiende- con la administración al sentirse perjudicado
por alguna decisión de esta).

Ese teórico perjuicio podría surgir si la demandante de la insemina-
ción, tras dirigirse a un centro sanitario para obtener la prestación, viera
rechazada su petición.

Lo cierto es que, en buena lógica, tampoco en la vía contencioso-admi-
nistrativo podrá conseguir que la resolución le sea favorable.  Y digo esto
porque la legislación actual, vigente desde 1988, exige en absolutamente
todos los casos que, al realizar una inseminación artificial, exista un con-
sentimiento expreso y fehaciente por parte de ambas partes, donante y recep-
tora. Incluso en el caso de fallecimiento del miembro de la pareja donante
del semen, si la obtención del esperma se realizó para una posterior insemi-
nación, debe quedar constancia escrita para que pueda llevarse a cabo.

No cabe aquí la figura de la realización de un acto médico sin con-
sentimiento o con el consentimiento otorgado por los familiares; estas dos
figuras están pensadas para la práctica de actos que vayan a producir, de
forma directa, un beneficio en la salud o bienestar de quien no puede otor-
gar el consentimiento por sí mismo.

Con ocasión de estos hechos, han llegado a decirse cosas tan peregri-
nas, como las pronunciadas por Ignacio sierra, Presidente de la Sala Civil
del Tribunal Supremo. Dijo este eminente jurista (El País, 4 de julio de
2002): "Si para cada hijo que nace se exigiera el consentimiento del mari-
do y de la mujer, estaríamos apañados. Es la misma situación de la cesión
de un órgano. La esposa, que es la persona más allegada al enfermo, es
la que puede pedir la autorización y no hay obstáculo legal para darla, a
no ser que exista un testamento vital del marido que lo impida". Es impo-
sible decir más incongruencias en 65 palabras.
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Primero: coincido plenamente en que es la misma situación que se
daría ante la donación de un órgano. El Presidente de la Sala Civil del
Tribunal Supremo, sin embargo, hierra escandalosamente en la interpre-
tación. Y digo que demuestra un gran desconocimiento porque el vigente
reglamento sobre extracción y trasplante de órganos, en el apartado
correspondiente a la obtención de órganos procedentes de donantes vivos,
prohíbe de forma expresa la obtención de órganos de personas que, por
cualquier circunstancia, no pueden otorgar su consentimiento.

Segundo: como ha quedado expuesto, sí existe obstáculo legal, plas-
mado con meridiana claridad en la legislación ya señalada.

Tercero: la mención al Testamento vital -tan de actualidad en estos
tiempos- tampoco ha podido ser menos afortunada. En todo caso, el
Testamento Vital podría haber servido para dejar constancia de la volun-
tad de querer ser padre. Si se piensa de esa forma, los Testamentos Vitales
podrían convertirse en auténticos mamotretos.

Volviendo a los profesionales sanitarios, ha de considerarse que, en la
ley reguladora de las técnicas de reproducción asistida, se considera una
falta grave la aplicación de estos métodos sin obtener los preceptivos con-
sentimientos.

Por todas estas razones me atrevo a decir que, en buena lógica, la vía
contencioso-administrativa tampoco ha de servir a los fines de la peticio-
naria de esa atípica inseminación. 

Como curiosidad final, no está de más recordar que en el artículo 162
del Código Penal, puede leerse: "Quien practicare reproducción asistida
en una mujer, sin su consentimiento, será castigado con la pena de prisión
de dos a seis años, e inhabilitación especial para empleo o cargo público,
profesión u oficio por tiempo de uno a cuatro años" Esto es lo que hay
mientras no cambien las leyes.
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Hace tan sólo unos días, la Guardia Civil desmantelaba un laborato-
rio clandestino que fabricaba Bio-Bac, un medicamento que no cuenta
con ninguno de los soportes, ni científicos ni legales, para ser consumido
y que sin embargo era distribuido de forma ilegal por Internet y por la far-
macia cordobesa El Globo, con unas indicaciones muy concretas, aunque
sin ningún fundamento, lo que a todas luces supone un verdadero fraude
a la Salud Pública.

Se trata de un medicamento, que según sus valedores, muchos de ellos
médicos colegiados, está indicado en la curación de enfermedades tan
importantes y frecuentes como la artrosis, la hepatitis, el sida y el mismo
cáncer. En ningún caso se ha demostrado su validez científica ni con ani-
males de experimentación, ni con humanos; pero esto no ha supuesto nin-
gún obstáculo para quienes han sabido aprovecharse de la buena volun-
tad, la angustia y la desesperación de los pacientes que padecen este tipo
de enfermedades y en algunos casos incluso de sus familiares, que están
dispuestos a "todo", al precio que sea, con tal de ver una luz, por peque-
ña y turbia que ésta sea.

Aunque a priori se trata de una sustancia que parece resultar total-
mente inocua para el organismo, hemos de recordar que ha sido distri-
buido de forma totalmente ilegal a través de Internet sin ningún tipo de
escrúpulo. Bio-Bac es un medicamento ilegal a todas luces, con la ley en
la mano y con el sentido común en su sitio. Y si no, vayan analizando los
argumentos que les presento a continuación y que tratan de contrarrestar
los de aquellos que siguen defendiendo Bio-Bac.

Los detenidos en la operación, de los cuales 13 son médicos colegia-
dos, aparecen en algunos medios de comunicación como las "víctimas" de
una persecución en toda regla, declarando en las conferencias de prensa
y en las entrevistas, que no se trata de ningún medicamento, sino de un
suplemento nutricional y que además es totalmente inocuo para el orga-
nismo, haciendo ver que ellos son los "buenos samaritanos" y que quienes
criticamos su actuación, somos los "inquisidores de una confabulación
maquiavélica"

Vayamos por partes. En primer lugar hemos de admitir, por justo y
legal, que los inculpados sean debidamente protegidos por la presunción
de inocencia en cuanto a lo que disponga la legislación vigente, pero eso
no significa que deban ser protegidos por nuestros Colegios Profesionales
de Médicos, cuya función es velar por el cumplimiento de nuestro código
ético y deontológico, al que desde luego han burlado, al recetar un medi-
camento que es totalmente ilegal y que no dispone de ningún fundamento
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científico que demuestre su eficacia y seguridad, dos premisas fundamen-
tales para que un medicamento pueda ser recetado y dispensado, a tenor
de lo dispuesto en la legislación vigente española, una de las más avan-
zadas de la Unión europea. Vaya por delante, por tanto, la presunción de
inocencia en cuanto a lo que disponga la legislación vigente de los ciu-
dadanos de a pie, pero no en cuanto a la que debemos cumplir los médi-
cos, además de recordar nuestro juramento hipocrático.

Sigamos con el análisis de los infundados argumentos que tratan de
esgrimir los inculpados. Bio-Bac es un medicamento, a pesar de que ellos
insistan en lo contrario, seguro que para evitar el peso de la ley, y es un
medicamento porque además de estar compuesto por proteínas derivadas
de distintas cepas bacterianas, en su prospecto incluye unas claras indi-
caciones contra la artrosis, la hepatitis, el sida y el cáncer, especificando
claramente que entre sus "propiedades terapéuticas", y cito textualmente
del prospecto, está la de aumentar las Células "T", responsables de la res-
puesta inmunológica. La legislación vigente considera que un medica-
mento es aquella sustancia que sirve para prevenir o curar gracias a sus
"acciones terapéuticas"

Si no es un medicamento, ¿porqué incluyen estas "propiedades tera-
péuticas", que por otra parte en  ningún caso han sido demostradas? Esta
parte de la cuestión, sólo puede indicar dos cosas: o bien no saben lo que
dicen, algo que no puedo creer, porque quienes lo afirman en los medios
de comunicación son médicos colegiados, o tratan de confundir a la
población. Y yo, desde luego, me quedo con esta segunda posibilidad, lo
que implica que todas estas personas han jugado con el bien más precia-
do de otros: la salud y la esperanza de vida.
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Diversificación. Hace ocho años comenzó a circular en el mundo de la
sanidad de casi todos los países desarrollados una corriente de opinión
procedente de EEUU que fue casi una revolución. Las compañías farma-
céuticas, hasta entonces dedicadas a investigar y producir medicamentos,
había decidido jugar en todos y cada uno de los campos sanitarios. Se tra-
taba de abarcar lo que se bautizó como cuidado total de la salud para
participar en la venta de medicinas a través de grandes distribuidoras, en
la puesta en marcha de programas globales de atención de enfermedades
específicas -sobre todo patologías crónicas- e, incluso, en la gestión de
hospitales y clínicas. Los grandes analistas insistían en que esa decisión
no tenía vuelta atrás y en que si la sanidad era como un coche, ¿por qué
contentarse únicamente con fabricar las ruedas, pudiendo hacer el resto
del vehículo? Se llegó a asegurar que el cuidado integral de la salud lle-
garía a la Unión Europea aunque ésta tuviera una sanidad muy regulari-
zada. En poco tiempo apenas quedó una compañía farmacéutica que no
hubiera invertido grandes sumas de dinero en diversificar sus actividades.

Dogma. Una vez más, el tiempo ha demostrado lo erróneo que es creer
en los dogmas. Esta misma semana, hemos sabido que el clásico refrán
"zapatero a tus zapatos" se cumple casi siempre. La multinacional Merck
ha decidido vender Merck-Medco, su gran compañía de distribución y
venta de medicamentos. A pesar de que las ventas anuales conseguidas
por Medco han sido impresionantes -por encima de las logradas por los
fármacos producidos por Merck-, ésta quiere centrarse en la investigación
y producción de medicamentos, a la vez que obtener unos ingresos que,
con seguridad, utilizará para potenciar su negocio tradicional. Esta deci-
sión se suma a la que han tomado otras grandes empresas en los últimos
años. En la construcción del automóvil de la salud seguirán participando
muchos otros agentes. La noticia es buena porque el riesgo de que hubie-
ra monopolio era muy alto.
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Siempre se dijo que la estadística era una forma de presentar la false-
dad. Y nos reímos cuando, por el juego de los números, cada español se
comía medio cordero a la semana. También la estadística es presa fácil de
la demagogia. Aunque por debajo lata la tremenda realidad: cinco millo-
nes de niños, de los que tienen bomba atómica y misiles, van a morir este
año de diarrea. Y es verdad, aunque el juego sea demagógico, que un tan-
que de guerra cuesta lo mismo que 84 tractores; o que un submarino cues-
ta 35 hospitales; o que un moderno bombardero equivale al sueldo anual
de 250.000 maestros. Son verdades sociales que, planteadas con ese toque
de sensacionalismo, se presentan como un insulto. Son juegos de palabras
que, en términos periodísticos, podríamos calificar de eficaces.

El problema es cuando esa misma trampa se emplea para la medici-
na, por ejemplo. Se ha hecho clásico el dicho de que llevar calcetines gri-
ses debería de incidir en la morbimortalidad por accidente cardíaco. La
razón es sencilla: la mayoría de quienes lo sufrían, llevaban calcetines
grises…

Pero con el tabaco se está yendo a más. Por un lado, promotores del
hábito de fumar sostienen que los estudios antitabaco carecen de rigor.
Otros se basan en que el abuelo del pueblo, que fumaba dos paquetes todos
los días, se murió a los 93 años… También algunos ponen en duda verda-
des tan demostradas como la del fumador pasivo. (Demostradas porque un
metabolito de la nicotina, la cotinina, que debería estar ausente en un no
fumador, está presente si convive con alguien que fuma). Una de las últimas
afirmaciones que pudimos leer, no sin sorpresa, es que el  tabaco podría
contrarrestar la enfermedad de Alzheimer. O dicho de otra forma: que los
fumadores, en número estadísticamente significativo, padecían menos
Alzheimer. La única verdad en este sentido es que los fumadores, por regla
general y contrastada, son menos longevos y, por tanto, no cuentan con el
factor edad para el padecimiento de esta enfermedad degenerativa. En
otras palabras: no tienen Alzheimer porque se mueren antes. Es como cuan-
do sostenían que la nicotina era buena para la pelagra; y se trataba del
ácido nicotínico y no de uno de los alcaloides más nocivos del tabaco.

Pero lo que ya raya en lo cómico es el último estudio publicado que
sostiene que los fumadores sobreviven en mayor número que los no fuma-
dores a un infarto de miocardio. Realmente, el análisis de 300.000 infar-
tados arrojaba esa sorprendente conclusión: los fumadores sobreviven al
ataque cardíaco más que los no fumadores.

El fumador puede encontrar en la afirmación estadística un asidero triun-
fal para continuar con el hábito de fumar.
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-¿Ves? Por un lado, estoy protegido contra el Alzheimer. Y por si fuera
poco, si me da un infarto, tengo más probabilidades de sobrevivir….

Las razones superficiales son esas. Sólo que el jarro de agua fría no figu-
ra en el titular. Porque la realidad pura y dura es que entre los fumadores
hay mayor número de infartos. Luego, en lógica natural, también habrá
mayor número de supervivientes. Pero sobre todo, y es lo que da la razón
al estudio: el infarto de un fumador se produce en edad mucho más tem-
prana. Esa es la única razón de su mayor supervivencia.
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El 12 de septiembre del pasado año, un día después de esa fecha que
pasará a la historia junto con la del descubrimiento de América y otras de
similar impacto histórico, mi panadero me decía con toda seriedad. "¿Se
ha enterao usted que a los americanos le han echao dos bloques abajo?".
El concepto de magnitud para mi panadero no debe ir más allá de la masa
y levadura, pero en verdad que lo dijo con toda aflicción, suponiendo que
con la caída de esos bloques algo importante se derribaba y alteraba: la
noción de seguridad y el valor de la vida humana.

Muchas cosas cambiaron tras esa fecha. Algunas nos afectan directa-
mente a cada uno de nosotros. Por ejemplo, no pensaba yo que tras el 26
de octubre de 1977, fecha en que fue diagnosticado de viruela el último
enfermo del mundo, el somalí ali Maow Maalin, tendría que volver a ocu-
parme de esta enfermedad. Pero el anuncio por parte de unos de desen-
redar el hacha de guerra (de guerra biológica) y la disposición de otros a
defenderse realizando de nuevo campañas masivas de vacunación, me ha
inducido a desempolvar los viejos tratados de Patología Médica, para
ponerme al día, que no reciclarme, sobre esta enfermedad de interesante
evolución, como lo es su historia natural.

Los conflictos bélicos siempre han ido acompañados de alteraciones
en el modelo epidemiológico de las enfermedades infecciosas, que no son
sino consecuencia "colateral" del cambio socio-ambiental provocado por
la propia contienda, y no acción directa motivada por algunos de los ban-
dos beligerantes. Otra cuestión, bien distinta es la utilización más o
menos voluntaria del virus de la viruela y otros microorganismos como
armas bélicas, sustituyendo o acompañando a misiles y torpedos, algo
que no es invento moderno. Los microbios han jugado un papel impor-
tante en otros conflictos bélicos, luchando bravamente en las filas de uno
u otro bando, que virus y bacterias conocen el ardor guerrero, pero están
lejos de los sentimientos de amor patrio. En este sentido, su más impor-
tante representación tuvo lugar en las campañas de la conquista de
América, tras la llegada allá de Colón. Los 120 millones de habitantes
existentes desde México al Cono sur antes del "evento" quedaron reduci-
dos a una décima parte en los siglos XVI y XVII.

A tal desastre demográfico contribuyeron además de la acción gue-
rrera, la mala alimentación, los esclavizantes castigos que los "encomen-
deros" propiciaban a los indios para adoctrinarlos aplicando la bula
papal de Alejandro VI y, sobre todo, las enfermedades que los conquista-
dores portaban, tales como peste, tuberculosis, gripe, sarampión, viruela,
y algunas de transmisión sexual, antes denominadas, con más deducción
mitológica, enfermedades venéreas, de Venus, diosa del amor.
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La viruela fue un elemento importante en esta singular contienda ame-
ricana, ya que cuando el grave mal hacía su aparición, no afectaba a los
europeos porque, al haber pasado ya la enfermedad o haber estado en
contacto con el virus, contaban con suficiente inmunidad adquirida. En
cambio, sí atacaba a los indios, produciendo entre ellos una lata tasa de
mortalidad.

En aquella época, en Europa era habitual haber pasado la viruela
quedando marcado ("picados de viruela") más del 60 por ciento de los
que sobrevivían, de tal forma que el hecho de no tener marcas en la cara
constituía un signo de identificación. Así divulgaba la policía, en 1668,
los datos relativos a un delincuente: "Bailey es un hombre de talla corta,
corpulento, sin cicatrices de viruela y nariz chata". También esta enfer-
medad tiene su exponente en un dandanguillo flamento que dice muy acer-
tadamente: "Tú tienes la cara hoyosa/de viruelas que te han dao/. La
culpa es de tu madre/que no te había vacunao,/cuando vacunan de balde".

Mi buen amigo, ya fallecido, El Dr. Antonio Linares Maza, insistía en
la idea, extendida entonces entre los indígenas americanos, del castigo
divino, al que atribuían que aquellas pestilencias atacaran y originaran
la muerte de muchos indios, mientras que los castellanos no sufrían mal
alguno. Esta sospecha, -la del castigo divino- para consolidarla, fue a su
vez aprovechada por los misioneros en sus sermones, de tal forma que
tanto arraigo tuvo entre los nativos, que llegaron fácilmente al convenci-
miento de la inutilidad de toda defensa. Fueron, pues, los microbios, los
que conquistaron América. Hoy lo comprendemos bien: aquellas gentes
llevaban diez mil años viviendo en un ecosistema distinto al de Europa, y
se encontraban vírgenes inmunológicamente ante los microbios que los
conquistadores transportaban consigo.

Desde entonces, los virus y bacterias han sido utilizados muchas veces
estratégicamente como armas bélicas. Nada de extraño es, aunque con
escasa base epdiemiológica, que los norteamericanos de hoy, casi todos
intactos también en su inmunidad ante el virus de la viruela preparen a
toda prisa ingentes lotes de vacuna para protegerse de una enfermedad
olvidada por los médicos desde hace más de un cuarto de siglo.

También recientemente otra enfermedad ha estado de actualidad sem-
brando el pánico entre el quejumbroso pueblo americano. Se trata del
carbunco, que toma su denominación de la pústula negra, como el car-
bón, lesión que aparece casi siempre en la piel de los enfermos. Los médi-
cos que frisamos la edad que, piadosamente, llaman los más jóvenes del
júbilo, tuvimos oportunidad de asistir en nuestros comienzos médicos a
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muchos enfermos de carbunco o ántrax en la terminología anglosajona.
Aparecían, según su modelo epidemiológico, entre los pastores, esquila-
dores y veterinarios.

Su uso como arma bacteriológica se puso de manifiesto en sverdlorsk,
a 1350 Km. De Moscú, en 1979, donde se liberaron gran cantidad de
esporas de carbunco tras una explosión. Hubo muchos enfermos y muer-
tos de carbunco pulmonar e intestinal, aunque las autoridades soviéticas
lo negaron.

El ántrax ha aparecido, después del 11-S como una nueva "plaga
bíblica". De las diez plagas de Egipto (cap. 9 del Exodo), la quinta y sexta
fueron epizootias de carbunco con mucha probabilidad.

La viruela y el ántrax son, pues, más en el plano teórico que en el
práctico, un muestra de lo que el bélico arsenal biológico puede aportar
a la destrucción del hombre por el hombre. Son armas que sólo pueden
ser activadas por el retorcido odio entre los pueblos, y disparadas por
científicos a su servicio. Ojalá que sus agentes microscópicos queden
eternamente archivados en los laboratorios de referencia.
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Detrás de una noticia aparentemente curiosa puede, a veces, descu-
brirse un trasfondo algo "dramático".

La pasada semana diferentes medios de comunicación se hacían eco
de una decisión adoptada por las autoridades educativas del Condado de
Los Angeles en Estados Unidos que, preocupados por el aumento expo-
nencial de la obesidad entre los adolescentes de este país, han considera-
do oportuno prohibir el consumo de refrescos en los centros educativos a
partir de enero de 2004.

Es cierto que el porcentaje de obesos entre la población adolescente
del país de la comida rápida se ha triplicado en los últimos 20 años pero,
desde mi punto de vista, la medida adoptada para combatir la que ha
venido a llamarse "epidemia del siglo XXI" es algo irrealista.

Parece un tanto contradictorio que quienes tienen en sus manos la
educación de la población consideren que prohibir determinado alimento
es el camino más adecuado para hacer frente a la creciente obesidad. Los
responsables de la educación en Los Angeles prefieren prohibir los refres-
cos a aplicar los métodos educativos para inculcar a los escolares hábi-
tos de vida saludables como mantener una comida equilibrada o realizar
habitualmente ejercicio físico.

Quienes han tomado esta decisión también han obviado que aquellos
niños o adolescentes que sientan imperiosas ganas de tomar un refresco
esperarán a que suene la campana de la escuela para dirigirse a sus casas
a tomar cuantos refrescos, golosinas, hamburguesas y otras "delicates-
sen" de este estilo quieran.

Aunque la comparación es un poco forzada, la decisión adoptada por
las autoridades de Los Angeles se sustenta en argumentos muy similares
a los que esgrimen aquellos que consideran conveniente prohibir que los
ciudadanos europeos reciban información sobre medicamentos que preci-
san de prescripción.

Las autoridades europeas no quieren levantar la veda sobre la
publicidad Direct-to.Consumet (DTC) porque creen que sus ciudadanos
impulsados por la persuasión de dicha información se entregarán a un
consumo irracional de medicamentos o presionarán a su médico para
que éste les recete una especialidad determinada.Prefieren prohibir la
DTC que impulsar campañas que inviten a los ciudadanos a corres-
ponsabilizarse con su salud y consumir los medicamentos de forma
racional.
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Olvidan también al imponer esta prohibición que cualquier ciudadano de
Europa, que esté ávido de información sobre las distintas opciones tera-
péuticas que existen para la patología que padece, puede recurrir al
mundo mágico de Internet y conseguir los datos que considere oportunos
de páginas ubicadas en Estados Unidos, donde sí está permitida la infor-
mación sobre fármacos éticos.

La decisión adoptada por los responsables de la educación en Los
Angeles y la impuesta por las autoridades del Viejo Continente no tienen
mucho que ver, pero se sustentan en una misma  filosofía: proteger a los
ciudadanos anulando su capacidad de elección por una determinada
opción, en lugar de proporcionarles los conocimientos suficientes que les
hagan adoptar la decisión correcta.
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Sanidad es sinónimo de cambio. Los sanitarios vivimos en un entorno
"turbulento" y en general, desde el punto de vista tanto profesional como
organizativo, tenemos una gran capacidad de adaptación al cambio.

El primer gran cambio lo realizaron los países europeos al decidir
apostar por los sistemas públicos que garantizan a la población el acce-
so a al asistencia sanitaria de calidad. Estos sistemas parecen hoy abso-
lutamente consolidados e integrados en el código de derechos de los ciu-
dadanos que en general los valoran muy favorablemente en todas las
encuestas y que perciben como un recorte de esos derechos, no siempre
con razón, cualquier modificación del status quo.

En lo profesional es indiscutible que la medicina de hoy se parece
poco a la de hace 15 o 20 años. Los avances en el conocimiento médico,
el desarrollo tecnológico, la investigación biomédica, el salto cualitativo
experimentado por la industria farmacéutica, la globalización de los
conocimientos, la física, la electrónica y un larguísimo etcétera han
supuesto un salto espectacular, fantástico, en nuestras posibilidades diag-
nósticas y terapéuticas.

Médicos y enfermeros hemos ido adaptándonos a todo ello y hemos
actuado en muchos casos como pioneros en la consecución de una "masa
crítica" necesaria para esa adaptación.

También en lo profesional ha cambiado sustancialmente el quehacer
de los sanitarios. Nuestro concepto de hospital, hasta hace poco vincula-
do estrechamente con el internamiento o el encamamiento, es ya distinto.
La calidad de la asistencia "hospitalaria" ya no está vinculada al ingreso
y buena parte de nuestra actividad es ya ambulatoria y lo será cada vez
más. Viviremos, en poco tiempo, el hospital sin hospital o el hospital sin
camas.

Ya son una realidad los CHARES (Centros Hospitalarios de Alta
Resolución), pensados para hacer medicina especializada sin el coste
sobreañadido e innecesario del internamiento. No erraremos mucho si
decimos que la tendencia es esa, porque además de ser sensata médica-
mente (útil y posible hoy) coincide con la demanda de los ciudadanos de
tener cerca organizaciones sanitarias resolutivas y de calidad.

Si en lo profesional esto es así, en lo organizativo el cambio no ha sido
menor. En España, con casi 10 años de retraso en relación a otros países,
a mediados de los 80 empieza a hablarse de "gestión" y, aunque muchos
no lo vean, el cambio en estos años también ha sido espectacular.
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En aquel tiempo era inédito, entre los médicos, hablar de estancias, de
ocupación de quirófano, de listas de espera o de rendimientos. Hoy
muchos médicos son profesionales de la gestión y dirigen sus servicios
con criterios "empresariales" en el sentido de la eficiencia, utilización
correcta de recursos humanos, tecnología, etc.

Ha aparecido la Gestión Clínica y si se implanta bien, con el necesa-
rio consenso y compartiendo capacidad de decisión y responsabilidad,
puede ser una herramienta de gran utilidad para que los protagonistas de
la clínica sean también los protagonistas de la gestión del sistema.

La Gestión Clínica puede romper con la confrontación entre clínicos y
gestores. Hoy ya parece posible comprender, por una y otra parte, que nos
necesitamos clínicos y gestores. Es tiempo de acabar con las hostilidades.
Es tiempo de entenderse, nuestros conciudadanos lo agradecerán.

Cada vez se avanza más en el modelo de Gestión por Procesos lo que
supone modificar la forma de entender la organización al implicar la fle-
xibilización en el esquema de gestión funcional regida por el principio de
jerarquía y control que sustenta la organización Sanitaria Española,
hacia un modelo organizativo horizontal basado en la autonomía y des-
centralización en la toma de decisiones. La Gestión Clínica aporta la base
necesaria y el espacio organizativo preciso para hacer posible el desa-
rrollo de la Gestión por Procesos.

Otro acontecimiento, este más polémico, de los últimos años es la
Externalización (Outsourcing) de servicios sanitarios. Se trata de que
actividades como la esterilización, los laboratorios, el radiodiagnóstico,
la gestión de la historia clínica e incluso otras actividades que hasta
ahora eran el "núcleo duro" del sistema las realizan empresas externas.

Un último aspecto hasta hace poco ajeno al sistema ha irrumpido con
fuerza, me refiero al Marketing.

Es también posible predecir que el cambio profesional y organizativo
va a intensificarse (Internet, Telemedicina, Gestión por Competencias,
Genómicas, etc.) y que organizaciones sanitarias, sociedades científicas y
colegios profesionales, e incluso los propios sanitarios individualmente,
tienen ya la necesidad de prepararse para ello y liderarlo.
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Lista de espera. Si existiera en España una lista de espera de cirugía
cardíaca con 20.000 personas a las que hay que operar de dolencias del
corazón en un país extranjero, el Ministerio de Sanidad estaría en prime-
ra plana de los medios de comunicación todos los días, y el partido de la
oposición pidiendo las cabezas de los máximos responsables sanitarios.
Afortunadamente aquí esto no pasa y hay pocos ciudadanos que tengan
que esperar mucho tiempo para someterse a una cirugía cardíaca. Sin
embargo, el Reino Unido está negociando con hospitales de varios países
europeos, entre ellos España, la posibilidad de que los británicos que
necesitan pasar por el quirófano lo hagan fuera de su territorio nacional.
La situación nos da una idea de hasta qué punto se puede deteriorar un
sistema considerado en su día el paradigma de los sistemas públicos de
salud y la Joya de la Corona de gobierno de uno y otro signo. España
tiene un sistema sanitario bueno en el que prima la solidaridad y la justi-
cia y que atiende, además, a un número cada vez más elevado de inmi-
grantes que no tienen papeles. Las listas de espera aquí también existen y
nunca desaparecerán, máxime ahora que la población envejece a la vez
que demanda más y mejor atención para sus males. Pero son listas de
espera asumibles, cuya gestión mejoraría si se ponen los medios.

Futuro. En cualquier caso, los profesionales sanitarios llevan años
reclamando reformas que no llega en la medida que deberían hacerlo por
culpa, sobre todo, del político. La sanidad nunca debería ser materia
arrojadiza con la que los partidos realizan demagogia. Con sentido
común y liderazgo, algo que se echa en falta en un lado y en otro, es posi-
ble abordar de forma consensuada las modificaciones que hacen falta
para que el sistema sea aún más eficiente y no necesariamente más cos-
toso. Se puede plantear sin dogmatismo ni pudores absurdos la comple-
mentariedad de los sectores público y privado. Se puede plantear en un
debate serio el copago sin escandalizarse. Se puede, se deben, plantear
mejorar la remuneración de los facultativos que es, según un buen políti-
co español, "algo completamente impresentable".
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Es posible que el eufemismo se llame consentimiento informado. No sé
si es exactamente así. Y pido perdón, por si acaso. Pero cuando, después
de mucha charla, acepté la intervención, el doctor extrajo del cajón de la
mesa un papel para que leyera con atención. Y para que luego lo firma-
ra.

No era más de un folio. Pero la sensación que de pronto invadió mi
espíritu es difícil de explicar. Todo un mundo se me vino encima. Pero
¿cómo¿ ¿Y…? Busqué comparaciones. Es como si al tomar una ingenua
vitamina efervescente leo de pronto que puedo, por reacción alérgica,
sufrir un shock que me cause la muerte; o como si al tomar ese calmante
de siempre, tan tradicional, tan común, tan familiar me hablan del riesgo
de encefatopatía… Toda la conversación previa acerca de la intervención
había sido amigable, cordial, leve, sin problemas. El postoperatorio, ape-
nas día y medio. La anestesia moderna no plantea desequilibrios como
hace años. Todo sobre ruedas. Incluso con bromas acerca del síndrome
del recomendado y cosas de esas. Hasta que sacó el papel. De pronto se
pusieron en pie, delante de mí, todos los inconvenientes juntos de un qui-
rófano.

Desde el bisturí eléctrico, hasta la pérdida de sangre, pasando por el
posible riesgo transfusional, sin dejar de un lado los queloides cicatricia-
les, o las complicaciones más graves de tipo neurológico de la anestesia.

Lo comenté al llegar a casa y solamente me dijeron: es lógico. Si ocu-
rre algo y tú no has firmado el papel, la responsabilidad puede caer toda
sobre el médico. Es cuando me di realmente cuenta del camino que se está
abriendo la medicina defensiva.

En Estados Unidos y en un avión cargado de ginecólogos, una emba-
razada sufrió un determinado problema. Los tocólogos se enfrascaron en
sus periódicos o simularon un sueño profundo. Luego explicaron la razón:
pertenecen a la especialidad que más reclamaciones  recibe de las pacien-
tes. Y si llegan a intervenir profesionalmente a la embarazada, y ocurre
algún imprevisto, el único responsable legal (y sujeto a cuantiosas indem-
nizaciones) sería él. Como consecuencia: mejor ignorar el problema. Es
la medicina defensiva en toda su dimensión. O dicho en otros términos: es
la medicina deshumanizada en toda su amplitud.

Con el papel que el médico me invitó a firmar ocurría algo parecido.
¿Es que por leer todas y cada una de las posibles consecuencias de la
intervención, el médico queda exculpado de una mala práctica? ¿Es que
por estar en el papel el médico anula sus responsabilidades?
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Es cierto -y al hilo de la reflexión parece que pugna por hacerse un
hueco en estas líneas-, que nosotros, como pacientes hemos eludido nues-
tra responsabilidad. Nosotros durante mucho tiempo hemos dicho com-
placientes: lo que usted quiera doctor. Y sin embargo tiene que abrirse
camino la idea de la responsabilidad compartida. Que el médico propon-
ga alternativas y que seamos nosotros los que, con un conocimiento aun-
que sea somero, elijamos asumiendo el riesgo que lleva consigo. Es muy
cómodo descargar la responsabilidad en el otro, aunque nos excuse la
ausencia de conocimiento. Y sobre todo, de experiencia.

Solo adquirimos esa experiencia cuando alguien cercano sufre un
largo proceso y lo vivimos de cerca. Es cuando se observa que todos,
pacientes, familiares y médicos, damos muchos palos de ciego. Quizá
demasiados. Pero ya es tarde. Porque cuando volvamos a vivir un proce-
so será tan distinto que la experiencia adquirida tampoco será válida. Así
que tendremos que apelar al único que la tiene, que es… el médico. Y
decirnos, como siempre, que de medicina se sabe poco. Pero que sin duda
son los médicos los que más saben.

-Ah, doctor. Y como no es imprescindible, prefiero operarme más ade-
lante. Gracias.



"¿Hemos modificado realmente 
nuestras actitudes frente al sida?
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Después de más de veinte años de historia del Sida, las cosas han
mejorado espectacularmente, no voy a decir que no, sobre todo en cuan-
to a los avances en los tratamientos, consiguiendo que poco a poco se
vaya hablando de una "enfermedad crónica", aunque solo sea en los paí-
ses más ricos y desarrollados, mientras que en los países pobres continúa
siendo una verdadera trampa mortal para quienes caen en sus redes:
16.000 nuevos casos cada día, según el último informe de ONU-SIDA.
Pero en otro orden de cosas la verdad es que avanzamos, pero de forma
muy lenta: ¿qué está pasando realmente con la prevención de una pande-
mia que tantas vidas se cobra en el mundo entero?. ¿Hemos modificado
nuestras actitudes y nuestros hábitos de vida?.

Han pasado ya mas de veinte años desde que se empezó a hablar de
los grupos de riesgo frente al Sida. Se hablaba entonces de las cinco
"haches", cuando se querían referir a los "homosexuales", los "heroinó-
manos", los "haitianos", los "hemofílicos" y los "heterosexuales", como
únicos y verdaderos "grupos de riesgo" de toda la humanidad, para pade-
cer una enfermedad que desde entonces ha llevado el apelativo de "enfer-
medad de transmisión sexual", cuando en realidad no es sólo eso, sino
algo más: "una enfermedad de transmisión sexual y de transmisión san-
guínea".

Afortunadamente las cosas van cambiando para bien, aunque poco a
poco, y ahora ya estas "cinco haches", se han "globalizado" y reconverti-
do en una sola: "LA HUMANIDAD", porque realmente todos, absoluta-
mente todos podemos estar en riesgo de contraer esta enfermedad, si rea-
lizamos alguna "práctica de riesgo", como el intercambio de jeringuillas,
una transfusión sin los controles de calidad, el sexo sin protección y cómo
no, la nueva moda del "piercing" y el "tatuaje" que no en pocas ocasiones
se realizan los más jóvenes y algunos adultos en condiciones de pocas
seguridad en algún local clandestino con el fin de ahorrar unos pocos
euros.

Hoy todos los profesionales de la salud somos conscientes de que
hemos de hablar de "prácticas de riesgo" y no de "grupos de riesgo",
cuando nos dirigimos a la población en cualquiera de nuestras activida-
des de Educación para la Salud frente a la prevención del Sida.

Pero en muchas ocasiones, seguro que inconscientemente, se sigue
hablando de las formas de "evitar el contagio" del Sida, incluso en folle-
tos educativos publicados por organismos oficiales y profesionales del
sector sanitario. Si hay algo que desde luego tenemos suficientemente
claro es que el Sida "no se contagia", sino que "se transmite", y en esto
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hay una clara diferencia que hemos de saber hacer llegar a la población
general en el noble uso de la Educación para la Salud, tarea que nos
incumbe a todos los profesionales sanitarios, médicos y no médicos.

Si continuamos aceptando, aunque sea intrínsecamente en los distin-
tos folletos educativos y programas divulgativos, la palabra "contagio"
cuando hablemos del Sida, estaremos confundiendo a nuestra población
diana, y lo que es más, estaremos provocando un claro rechazo social al
que ya hemos asistido lamentablemente durante los últimos años, un
rechazo no sólo al enfermo de Sida, sino también al portador del virus.

Mejor será por tanto que hablemos de "transmisión", diferenciando
este concepto claramente del de "contagio". La gripe, por poner sólo un
ejemplo, se contagia a través de las gotitas de Pflüge, pero el Sida se
transmite tanto por vía sexual como por vía sanguínea, lo que hace que
podamos estar conviviendo con un enfermo o con un portador del virus,
sin peligro de contraer la enfermedad, si tose o estornuda.

De todos modos, todos hemos de modificar nuestra actitud frente al
Sida, incluso aquellos que desde hace años siguen publicando nuevas edi-
ciones de los conocidos tratados de Medicina Preventiva y Salud Pública,
que siguen utilizando como sinónimos los términos de "contagio" y
"transmisión".

Por otra parte y dado que la conocida "píldora del día siguiente" o
"píldora postcoital" vuelve a estar de actualidad, bien podríamos noso-
tros desde la Educación para la Salud, aprovechar para insistir una vez
más a la población general que intentar evitar un embarazo no deseado
con este nuevo medicamento, no ha de hacernos desistir de la utilización
del preservativo, que nos seguirá protegiendo frente al Sida y el resto de
enfermedades de transmisión sexual como la propia Hepatitis B, tantas
veces olvidada en los diferentes programas de prevención. No usar el pre-
servativo, es sin ninguna duda una clara "práctica de riesgo" que facilita
la aparición de este tipo de enfermedades.

De todos modos no estará mal terminar recordando a Demócrito,
quien hace 2.500 años nos dejó el siguiente legado: "La salud no depen-
de de los dioses, sino de uno mismo". Y es que no podemos negar las evi-
dencia de la importancia que cobra la Educación para la Salud en la pre-
vención del Sida en todo el mundo.



La especialidad de medicina preventiva y salud publica
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La salud pública (SP) es, entre otras cosas, la denominación de una espe-
cialidad médica oficial. Pero a diferencia de la mayoría de las especialida-
des clínicas, su ámbito de trabajo no son sólo ni fundamentalmente las per-
sonas como individuos, sino que se amplía a la comunidad y, por ello, al con-
junto de los determinantes ambientales, sociales, económicos y culturales de
la salud, de manera que la variabilidad del ejercicio profesional de la SP es
incomparablemente mayor que el del resto de especialidades.

Este carácter multidisciplinar explica que los recursos humanos con
los que cuenta esta actividad profesional no sean sólo médicos, sino que
también se incluyan otros licenciados y diplomados sanitarios (en
Farmacia, Veterinaria, Enfermería o Psicología) y también titulados en
otras disciplinas como Ingeniería, Economía, Sociología, Estadística,
Informática, Derecho o Periodismo.

La obtención regular del título de médico especialista se encuadra en
el sistema del MIR (Médicos Internos y Residentes), con lo que muchos de
los médicos que llevan a cabo actividades de SP, en general en alguna de
las distintas administraciones públicas e incluso en la universidad, no
ostentan tal titulación. Esta situación se puede entender porque la exi-
gencia del título de especialista ha afectado hasta ahora a los profesio-
nales que trabajaban en el sistema sanitario asistencial. Así, es un requi-
sito imprescindible para trabajar en un servicio de medicina preventiva
hospitalaria, pero en cambio no lo es, de forma generalizad, para traba-
jar como profesional de la salud pública en la administración sanitaria ni,
desde luego, para acceder a la universidad.

Por otro lado, la Administración asistencial se ha encontrado con el
problema de una serie de médicos que ocupaban puestos de trabajo sin la
titulación necesaria y para resolverlo ha arbitrado un procedimiento
extraordinario para que pudieran regularizar esta situación, dada la exi-
gencia europea que afecta la libre circulación de médicos especialistas.
Este procedimiento inicialmente distinguía las especialidades más dife-
rentes del conjunto, como la medicina del trabajo y la de medicina pre-
ventiva y salud pública, pero finalmente las ha englobado.

Esta incapacidad para tratar de forma específica situaciones tan
diversas ha propiciado una notable confusión y también malestar.
Probablemente la decisión de incluir la especialidad de medicina preven-
tiva y salud pública de una parte de los actuales especialistas, que ven con
malos ojos que muchos de los profesionales sin la titulación puedan acce-
der a ella. Pero el caso es que ahora una parte de los profesionales sin
título considera que la convocatoria actual no es adecuada.
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Sin embargo, parece conveniente que la especialidad de medicina pre-
ventiva y salud pública acoja al máximo número de médicos que se dedi-
can a ella, naturalmente de forma competente, ni que sea sólo para que
desde la especialidad y desde la Comisión Nacional correspondiente, se
pueda trabajar con mayor respresentatividad para desarrollar la profe-
sionalización de la SP, que es una necesidad acuciante de nuestro sistema
sanitario y de la sociedad española en su conjunto.

Una necesidad que se justifica por la importancia que cada vez más le
damos a los problemas de salud pública como ilustra la serie intermina-
ble de situaciones tristemente célebres, desde los brotes de legionelosis a
la introducción de nuevas vacunas, pasando por los riesgos potenciales o
reales de las vacas locas, las antenas de los teléfonos portátiles, las dio-
xinas y un largo etcétera. Sin olvidarnos de la valoración de las necesi-
dades de salud de las poblaciones y del impacto que sobre la salud de la
comunidad tienen las intervenciones sanitarias.

Como lo bueno no es enemigo de lo mejor y bien está lo que bien
acaba, parece razonable aprovechar la oportunidad de enriquecer la
especialidad con la incorporación de un nutrido refuerzo de profesionales
de variadas competencias y experiencias, a pesar de las limitaciones de la
convocatoria actual, en lugar de dejar para mañana una solución óptima,
porque para alcanzarla serán necesarios todos los esfuerzos. Y en cual-
quier caso, no resulta incompatible con otras tareas también necesarias
para colocar la SP y a sus profesionales en el nivel que la sociedad espa-
ñola se merece.



Desigualdades sanitarias
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En la página 27 del número 531 de 7DM, J.B.M. publicó un reportaje en
el que se abordaba el problema de los enfermos neurológicos en España. En
él se señala que "muchos hospitales no disponen de recursos para atender a
los pacientes neurológicos…" y que "… se estima que 5 o 6 millones de per-
sonas padecen enfermedades neurológicas menos graves, que no ponen en
peligro su vida pero que deterioran la calidad de ésta…". Esto pone de mani-
fiesto que, en función del lugar donde se resida, un paciente neurológico va a
poder tener una atención más adecuada que, incluso, puede suponer el salvar
o no la vida.

Pues bien, parece ser que con la constitucional fragmentación del Sistema
Nacional de Salud (SNS) por comunidades autónomas, este hecho puede acre-
centarse y sumar nuevas diferencias.

Desde hace tiempo, en Andalucía las operaciones de cirugía transexual
forman parte del catálogo de prestaciones del Servicio Andaluz de Salud. Sin
embargo, ha sido necesaria una sentencia judicial para que el Servicio
Valenciano de Salud se vea obligado a realizar una de estas intervenciones,
que no forma parte del catálogo de prestaciones sanitarias de la Comunidad.

A finales de septiembre el consejero de Salud del Gobierno de Aragón
manifestó que el sistema de salud de esa autonomía iba a ser "el mejor de
España" y que eso se alcanzaría a costa de "invertir mucho dinero de los ara-
goneses". Más recientemente se ha tenido conocimiento de que el Servicio
Navarro de Salud no va a incluir sus prestaciones la atención a los afectados
por una disfunción eréctil, mientras que en otras comunidades autónomas se
presta esa asistencia desde el sistema público.

Para tratar de disminuir e incluso minimizar esas diferencias, la ministra
de Sanidad quiere sacar adelante la Ley de Coordinación del Sistema Nacional
de Salud, que según sus propias palabras debería ver la luz en poco tiempo. 

Según Ana Pastor, en esa ley se ha de recoger el catálogo de presta-
ciones del SNS, que pese a la culminación de las transferencias sigue exis-
tiendo como tal. Sin embargo, después de una comparecencia en el Congreso
de los Diputados del subsecretario de Sanidad y Consumo, es de esperar que
esas desigualdades a las que hacía referencia más arriba no sólo no van a
desaparecer, sino que incluso pueden aumentar.

La explicación se encuentra en el hecho de que el subsecretario ha
manifestado que la Ley de Coordinación ha de recoger unas "prestacio-
nes básicas". Después, cada comunidad autónoma, podrá aumentar o
mejorar las prestaciones.
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Eso viene a indicar, según mis entendederas, que las comunidades "ricas"
van a tener más posibilidades de aumentar el catálogo de prestaciones sanita-
rias. Eso marcaría las primeras diferencias intercomunitarias. Pero incluso
dentro del grupo de comunidades más prósperas podrían aparecer diferencias
en función del reparto presupuestario, ya que las que dediquen más presu-
puesto a sanidad podrán aumentar los servicios que ofrezcan a sus habitantes.

No sé si la lectura que he hecho de la noticia es pesimista o realista.
De lo que sí estoy seguro es de que no es buna. Y no es buena, al menos
por tres razones:

La primera, ya expuesta, es que puede llegar a establecer marcadas dife-
rencias en los derechos asistenciales de los españoles en función de su perte-
nencia a una comunidad u otra.

La segunda, que se convierte a la asistencia sanitaria en un arma política
de potentísima fuerza. Por un lado, cabrá la posibilidad de "abrir la mano"
cuando se acerquen fechas electorales y, por otro, podrán hacerse promesas
como la que en su momento hizo el actual ministro de Trabajo:

"Todos los valencianos tendrán derecho a una habitación individual en los
hospitales públicos". Consecuencia directa es que en la Ley de Derechos del
Paciente de la Comunidad Valenciana se va a reflejar tal derecho, aunque
sometido a la existencia de presupuesto suficiente.

La tercera consecuencia es la ascensión de un peldaño más en el proceso
de sometimiento a la acción judicial de la práctica de la medicina.

En el plano judicial, hay una cosa que se debe tener muy clara: nuestra
Constitución establece en su artículo 14 que "los españoles son iguales ante la
ley". También dice, ahora en el 53, que "cualquier ciudadano podrá recabar
la tutela de las libertades y derechos reconocidos en el artículo 14… ante los
Tribunales ordinarios…".

Quiere esto decir que cualquier ciudadano de cualquier comunidad podrá
reclamar ante un tribunal cualquier prestación sanitaria. Unicamente será
necesario que en una sola de las comunidades que conforman el Estado, esa
concreta prestación esté en su catálogo.

Modestamente ofrezco una solución para evitar ese futurible: que
todas las comunidades autónomas tengan el mismo catálogo y todos los
españoles, los mismos derechos sanitarios. Es una idea que se me ha ocu-
rrido así, de pronto…
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Quién le ha visto y quién le ve. El Insalud, una institución que durante muchos
años actuó como punta de lanza de la Sanidad española agoniza ahora en su
lecho de muerte, víctima de los errores cometidos en los últimos 18 meses por
sus gestores bajo el paraguas de Celia Villalobos. 

El último estertor proferido por este gigante con pies de barro que ya había
entrado en dique seco antes de que se materializaran las transferencias tiene
nombre y apellido. Se llama gasto farmacéutico.

Los datos no arrojan lugar a dudas. Con Alberto Núñez Feijoo como pre-
sidente ejecutivo, la factura pública en medicinas entró en una línea de con-
tención que al cierre de cada ejercicio dejaba en mal lugar a muchas comuni-
dades con las competencias transferidas.

Hoy, con José María Bonet, José Luis de Sancho y Juan Luis Gordo como
capitostes el Insalud se ha convertido en la institución que peor controla una
partida que supera la cifra de 1,1 billones de pesetas en el conjunto del siste-
ma. El pasado ejercicio 2001 el gasto en medicinas creció un 9,11 por ciento
con relación al año anterior en el territorio gestionado por el instituto. En
Andalucía, la subida fue sólo del 6,92 por ciento; en Cataluña del 5,64 por
ciento y en el País Vasco del 5,5 por ciento.

Las diferencias saltan a la vista, y la eficacia gestora de los titulares de
dichos territorios también. El suspenso cosechado por Bonet, De Sancho y
Gordo en esta materia no es el único pues meses atrás habían obtenido unas
pésimas notas en el terreno de las listas de espera y el déficit hospitalario. En
breve, suspenderán también en el capítulo de recursos humanos, con una Ley
de Interinos que ni fijará a estos profesionales, ni solventará un problema
enquistado en la sanidad española desde hace años.

Para colmo, el trío en cuestión ha tenido la genial idea de enmendar el cero
conseguido en su último examen transfiriendo a los territorios que se encon-
traban bajo su gestión hasta el pasado 1 de enero la responsabilidad de car-
gar con el coste de la factura farmacéutica de diciembre. Y todo, dicen, porque
dicho gasto se factura en el primer mes de 2002. Un escándalo que ha soli-
viantado los ánimos de consejeros de Sanidad socialistas y populares, y en el
que tendrán que mediar, de nuevo, al igual que en el caso de la Fundación
Jiménez Díaz, los Ministerios de Economía y Hacienda.Celia Villalobos, que
además no encuentra aspirantes para cubrir las vacantes que hay en su depar-
tamento tras la "huída" de Carmen Navarro, Regina Múzquiz y Eduardo
Larraz y la que protagonizará en breve el bueno de Julio Sánchez Fierro, pla-
nea llevarse al Ministerio a Bonet, De Sancho y Gordo, por aquello de que más
vale malo conocido que bueno por conocer. Al primero ha pensado premiarle



P r e m i o  R e f l e x i o n e s  2 0 0 2

100

con la Subsecretaría, al segundo con un puesto de asesor, y al tercero con la
dirección general que ocupaba Navarro. Debe pensar la malagueña que la tra-
yectoria de semejante trío avala su desembarco en el Ministerio de Sanidad.
Menudo despropósito.

La sanidad se está pareciendo cada día más a una novela de Kafka. Los
pasillos del Paseo del Prado echan humo y a recuerdan la sede de los tribu-
nales por los que se veía obligado transitar José K. durante el proceso al que
fue sometido. Al igual que éste, gentes como Navarro y Sánchez Fierro igno-
ran aún por qué han sido vilipendiados, pero asumen --la ex directora fue la
primera en hacerlo-- que su futuro está lejos de Villalobos. Con la que está
cayendo, otros se dedican en cambio a hacer viajes por media Europa y enci-
ma se ganan todos los honores. He citado la obra "El Proceso", quizás debe-
ría haber aludido a "La conjura de los necios". Lo que está claro es que la
mediocridad se va a apoderar del sistema sanitario. 

Preguntas sin respuesta
- ¿Qué responsable del Insalud vilipendiado por el PSOE y por el PP, espe-

cialmente el de Segovia, pretende ocupar la Dirección General de
Presupuestos y Recursos Humanos de Sanidad que ocupaba Carmen
Navarro?.- ¿Por qué se está pensando aún José María Bonet hacer caso a los
cantos de sirena que le lanzó Villalobos para que ocupe la Subsecretaría de
Sanidad?.- ¿A qué alto cargo del Ministerio le dijo textualmente Villalobos:
"búscate la vida, tu ya no tienes nada que hacer aquí?".- ¿Por qué se enfadó
tanto la ministra con la marcha de Carmen Navarro, y tan poco con la de
Regina Múzquiz?.- ¿Qué relación existe entre las subdirecciones de gestión de
varios hospitales y una consultora privada afincada en Valencia?.- ¿Qué asun-
to interno de la Consejería trae de cabeza a José Ignacio Echániz?.¿Qué
nuevo gol le quiere colar uno de sus subordinados?.¿Qué nuevo paquete quie-
ren colarle?. ¿Cuál fue la verdadera razón del cese de Juan Luis Jara, "vir-
tual" director general hasta última hora?.- ¿A qué circunstancia relacionada
con dos hospitales madrileños atribuyen las malas lenguas la dimisión volun-
taria de Juan José Bestard?- ¿Qué asunto iberoamericano ha hecho que
Echániz sienta un pavor repentino por las fundaciones?- ¿Por qué echan pes-
tes del Insalud Fernández Carriedo y otros consejeros de Salud del PP?- ¿A
qué fundación ligada a una multinacional farmacéutica trató de huir hace
meses José María Bonet? 
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Hito. Habrá que ser conscientes de que a la conocida frase de "medicina
basada en las pruebas científicas" le queda poco tiempo. Los expertos predi-
cen que lo que se va imponer en la práctica clínica de las próximas décadas es
la medicina basada en la genética . Esta misma semana se ha dado a conocer
el mapa del genoma del ratón de laboratorio. Es un hecho importante. Ya se
puede decir que la biociencia del siglo XXI ha despegado. Hasta ahora,
haciendo analogías aeronáuticas, "tan sólo había realizado la carrera en la
pista de despegue". Conocer al detalle los genes del ratón y los del hombre
asegura que la nueva biomedicina está en el aire. El verdadero potencial de
esta revolución médica -su altura de crucero- no se verá con claridad en
mucho tiempo, hasta que se comprenda bien el contenido de los genes y las
consecuencias fisiológicas de sus variaciones.

Desafío. Sin embargo, el ritmo de esta transformación  sin precedentes no
va a depender únicamente de la velocidad a la que se produzcan los progre-
sos. Hace pocas semanas Harold Varmus, Premio Nobel de Medicina y presi-
dente ejecutivo del Memorial Sloan Ketteting Cancer Center de Nueva York,
escribía en The New England Journal of Medicine que si no se planifica la edu-
cación de los médicos, sus colaboradores y pacientes, explicando con detalle
las ventajas y los inconvenientes de la información genética, poco se avanza-
rá. Aquí es donde reside el desafío. La mayoría de las facultades de medicina
no está encarando su futuro de acuerdo a lo que se avecina. Se prevé una
legión de médicos que tendrán que apañárselas para poder enfrentarse a esta
revolución. Hay muchos interrogantes que deben plantearse cuanto antes.
¿Cómo entrenar a toda una generación de nuevos facultativos para que prac-
tiquen medicina basada en la genética? Cómo ir proporcionando educación
continua a aquéllos que hace años que ya están ejerciendo la medicina?
¿Cómo afrontar los elevados costes de una práctica médica tan personaliza-
da? ¿Cómo evitar, en función de esos costes, que de estos avances médicos se
beneficien tan sólo los pudientes y queden excluidos los más pobres?
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A veces uno añora cuando fue joven y busca en el recuerdo una fuen-
te cálida y perpetua. Desde que éramos súbditos de la niñez, Caldas es
una impronta recurrente que nos hace amar con júbilo una geografía (6º
25' long y 44º 20' lat, según Ptolomeo y casi, casi, según el código griego
de Pico mirandulano), un tiempo, un clima, por el que no pasan los años
ni los siglos y que siempre te ofrenda un lugar y una hora para presumir
de paladín de la felicidad.

Es la llamada en la memoria de la infancia la que me guía por aquel
camino adoquinado y verde que alejaba y acercaba el lánguido temblor
pacego de Portas a la candente casa de A Peroxa. Había que atravesar,
dejarse ir, por la hermosura mareante que ofrecía una hiperbórea bóveda
de plátanos, sendero de poetas en ciernes, tránsito febril de rapaces de
viva mirada, pasacalles de carrillos con feriantes, cantos quejumbrosos
de carros con épicos bueyes meciendo la arena sangrada del río, tacos de
carretero…, campesinos de tez cetrina y precoz alopecia de cuarentones,
arropada en boina marescente… Y hacíamos cábalas imaginando, en
imposible hipótesis, el romántico encuentro del tren con la carrilana de
aventureros que se exponían a su casual puntualidad, deletérea, irrepeti-
ble, tentadora, e insinuante como un fado portugués, sobre la calzada
firme de piedra pequeña, gris y disciplinada, hoy abrigada por asfalto.

Aquel túnel era verde hasta la lujuria en el verano caldense. Y era
atrozmente áureo en los otoños que precedían largos y mustios a otro estío
impaciente. En ese tiempo no viví sus inviernos ni sus primaveras, me
refugiaba en mi Santiago colegial. No le conocí, pues, más que dos esta-
ciones: la del sonajero de su mullido viento con su sombra fiel y el inci-
piente rigor que rendía sus hojas a la llamada de los primeros fríos.

Llegabas a La Herrería recibido por dos centinelas misteriosas como
cisnes, encaramados en tu paisaje familiar, con sus troncos estilizados y
con las palmas elegantemente desparramadas sobre el Parnaso de tu
niñez, de la mejor de las adolescencias. Ofrecían a Caldas la vigía de su
linaje y esa majestuosidad que solo pueden dar los árboles bautizados sin
sacramento. Quizás era una reminiscencia celta o celenia sin yo saberlo.
Yo era un xiróvago inquieto, pensador en mi sagrado ocio hasta el borde
de la ira.

En mi casa, con los recuerdos presentes, mi madre nos encandilaba
con la historia de los míos, de la alcurnia que el arco del tiempo siempre
tensó, de mi abuelo Ramón que plantó, tras la Primera Gran Guerra, esos
dos zancos insolentes, macho y hembra, que mis hermanos y yo apadri-
namos medio siglo después.

Fco. R. García Fdez.
El Correo Gallego
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Mi madre siempre nos bendice antes de partir a todas partes tras la obli-
gada visita a la Capilla de la Casa. Allí, ante una Sagrada Familia con
borriquita de Belén incluida y su palmera detrás, policromados hace siglos,
vuelvo a evocar a mis gigantes de la huerta como si mi abuelo hubiese plan-
tado unos esquejes brotados de la misma talla secular ante la que rezamos.
Existe en la capilla una llaga del Ara de cuando los PP Pasionistas extin-
guieron el alquiler de la casa allá por finales de los treinta.

Ellos convivieron con don Gerundio y doña Berenguela, lacanianos motes
cristianizados que colgamos como un sambenito a los estípites del jardín, pero
ni unos ni otros se llamaban por su nombre. ¿O sí? Los padres, vascongados
todos, araniano alguno, Honorio, Urbano, Miguel, Fulgencio, Bonifacio el
Viejo, Bonifacio el Joven, Gabriel de la Dolorosa, cuidador de la esparrague-
ra con el Hermano lego Alejon, y Remigio, que después se fue a misiones, cam-
paron bajo su sombra, oraron y laboraron mientras seguían, todos, frailes y
palmeras, su rumbo al cielo con el impávido Xiabre de testigo mudo, agreste y
mórbido escabel de atardeceres en un Edén de paz, y un ripieno irreverente de
pájaros datileros que es compañía de frailes, vates y almas.

Cuando la faja de la vida, esa flecha de alcance infinito que en su
caída busca el horizonte, te arruga, exprimes más los recuerdos primige-
nios y cuando posas la mano en la sién notas el cálido latido de tus pri-
meras vivencias. E imaginas ese pueblo de antigüedad entreverada de
septiembres que hizo todos los guiños a la historia de Galicia: gente
prehistórica; Celenia culta, insolente y tenaz ("Enjambres de griegos" les
llamaba San jerónimo); campamento romano solariego, encrucijada esta-
ble de sus lábaros entre Braga y Astorga; sede episcopal (con el obispo
Ortigio látigo de priscilianistas como describe el Cronicon de Idacio) que
precedió a Iria y luego a Santiago; sombras visigodas con incipiente
nobleza agazapada por el trueno sarraceno; patio feliz de doña Urraca y
don Raimundo de Borgoña que quisieron ser mantidos estables y encuna-
ron un rey de castilla al amparo de sus Burgas… Alfonisto Raimúndez,
luego VIII criado a cargo de don Pedro de Trova tal como asegura
Rodrigo de Toledo. Artabros de realengo, de abolengo, gente de Caldas.

Y después, y siempre, pueblo pacífico y feliz que abriga muchas casas
nobles con hidalgos que hicieron de sus linajes un templo de señorío.

Parte de la historia se sublima y se dispersa en el brumario de las ter-
mas porque el tiempo no espera a nadie. Otra se camufla en el paisaje de
esa geometría imposible y rebelde que apaciguan el Umia y varios inquie-
tos arroyos nemorosos con ínfulas que galantean con él y entre sí: El
Bermaña, el Follente, el Chaín y el Barosa.
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El tiempo y la historia han sido y son felices en Caldas de Reis porque
los recuerdos viven allí mimetizados en un feixe de agradables melodías
vitales, camuflados en el sentimiento popular y acrisolados por centurias
de vivencias. En Caldas no hace falta tener memoria.

La personalidad de Caldas, moldeada por la espátula de oro de su his-
toria, es diletante con la belleza que acoge y sus meigas merodean entre
los paisanos como si ningún soplo olímpico pudiese diferenciarlas.

Parece como si, al percudirse los pétalos en su jardín de portemitoló-
gico, el polvo de gardenias y magnolias aturdiesen el sentir colectivo, aus-
tero y fértil, purgasen sus épocas de escasez y tonasen en una eterna pla-
cidez, estamínea, ese solaz que pace entre Valle y Rosalía, con permiso de
don Camilo, chancillero de lupercalias y de letras, sabañón inasible que
acecha en el fielato de Iria.

Caldas, así, permanece cosida al tiempo de las esencias, abrochando
las respuestas que la vida pide pero no exige.

Calds no llora aunque un meniño legendario se pierda en Segade. Las
anjanas de sus robles lo cuidarán hasta que la agonía seca de sus casas y
de sus gentes sea lancinada por las lágrimas de un río vivo y amigo, com-
padre de sueños, hervor de amistad y lúdico compañero en las huras de
un tiempo jamás perdido.

La socrática socarronería que emerge lúcida en la infancia es sólo un
imberbe preámbulo de la madurez que despreció los instantes en que la
cultura era suplantada por la inocencia. A veces, el encuentro fortuito de
ambas nos obliga a respetar más nuestra historia viva y amparar en el
mismo cuévano, la memoria y el respeto. Y la felicidad.



Mejorar la salud reduciendo la pobreza

C

Ángel Rodríguez Cabezas
Diario Sur

105

Con la llegada del nuevo milenio, aún por aclarar si lo hizo en el año 200
ó en 2001, el viejo y poco verosímil lema "Salud para todos en el año 2000"
quedó pronto olvidado. Cuando, en 1984, lo lanzó a bombo y platillo el
Comité Regional para Europa de la Organización Mundial de la Salud
(OMS) hubo algún ingenuo que dio más crédito a la buena voluntad de los
burócratas de la OMS que a las verdaderas posibilidades de llevar a buen
término tan utópico enunciado.

Metidos de lleno ya en el siglo XXI, la OMS da la callada por respuesta
sobre aquella propuesta, que es un forma cortés de reconocer el error de su
predicción, y sustituye aquel lema por otro más realista y de propósitos, por
tanto, más pragmáticos: "Mejorar la salud reduciendo la pobreza". Como el
lema en realidad es el verdadero objetivo a alcanzar, aparece muy unido a él
otro eslogan que pretende explicar el resultado final de las actuaciones, eslo-
gan que se encuentra impregnado por su sonoridad y fonética de tintes polí-
ticos preelectorales: "Para cambiar de verdad". Eso ya es otra cosa.

Es claro que deberíamos iniciar el análisis de la nueva situación tratan-
do de aproximarnos lo más posible al concepto de salud, pero ello sobrepa-
saría la extensión de este comentario, por lo que sugiero al lector que apli-
que al término la definición que le dicte su buen sentido común.

Con mejor sentido ahora, la OMS, en lo que afecta a este asunto, el de
administrar comunitariamente los medios disponibles para lograr el mejor
grado de salud pública, no antepone su esfuerzo y su entusiasmo en poten-
ciar los servicios sanitarios, que ya es sabido que la salud sólo está vincula-
da a éstos en un 20 por ciento, mientras que el estilo de vida, con los hábi-
tos alimenticios que comportan, y lo referente al medio ambiente lo están en
un 66 por ciento. Quiero entender, leyendo entre líneas, en el informe de la
OMS  para el próximo decenio que, por fin, fija su atención en mejorar esas
dos importantes variables (estilo de vida y medio ambiente), con lo que se
logrará, sin duda, un equilibrio de objetivos cuyo resultado será el desarro-
llo positivo de la salud de las comunidades menos favorecidas por la fortu-
na, los más pobres.

Resulta que la OMS sugiere hacer ya y ahora lo que periódicamente se
decide hacer al concluir las mesas de negociaciones de los países ricos, es
decir, acabar con las bolsas de pobreza que quedan en el mundo, para así
incrementar la esperanza y la calidad de vida a través de promocionar la
salud, atacando las causas más profundas de la miseria.

En este sentido, cuatro son los objetivos generales que el alto organismo
sanitario se propone alcanzar en este decenio.
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En primer lugar se plantea concentrar los esfuerzos en acciones limita-
das para reducir la morbimortalidad de los más pobres. Cabe citar aquí la
lucha contra el paludismo, que mata a un millón de personas cada año y que
representa una verdadera lucha contra la pobreza; la prevención de la tuber-
culosis emergente; la extensión de los programas de vacunación infantil; así
como el empeño en mejorar por todos los medios la nutrición de madres e
hijos. En el contenido de esta decisión es útil recordar que la doctora Harlem
Brundtland asegura que el mundo actualmente dispone de los recursos nece-
sarios para evitar la malnutrición en los países pobres.

En segundo lugar también sugiere neutralizar las potenciales amenazas
que se derivan, bien de crisis económicas, de ambientes insalubres o de prác-
ticas de riesgo como el tabaquismo. Se resalta aquí el problema de la adi-
ción al tabaco, cuya importancia se demuestra al estimar en 10 millones los
fallecimientos que se producirán por esta causa dentro de un par de déca-
das, y de ellos un 70 por ciento ocurrirán en países pobres donde la infor-
mación sobre los peligros para la salud que produce el consumo de tal droga
es escasa o voluntariamente deformada. Ya está suficientemente demostrado
que las principales barreras en el camino de la salud son la pobreza y la
ignorancia.

La promoción de hábitos saludables e infraestructuras son las principa-
les metas a alcanzar, dando prioridad, en este sentido, a programas de abas-
tecimiento de agua sanitariamente potable, de depuración de aguas residua-
les, de eliminación de basuras y de control de los alimentos.

La organización de sistemas de salud con la mayor cobertura posible y
el menor costo para el ciudadano, con la aspiración de lograr la total finan-
ciación pública, es otro de los objetivos mayores en este ambicioso plan de
salud pública dirigido a los más débiles, recomendándose para su éxito la
utilización de modelos sanitarios de garantía ya reconocida en países occi-
dentales. De esta forma se tenderá a obtener un equilibrio estable y armóni-
co entre salud como objeto de consumo y salud como inversión.

Finalmente la OMS requiere de todos los servicios sanitarios implicados
continuidad en la investigación sobre las enfermedades, tanto infecciosas
como no, ya que en la investigación médica se basa el verdadero éxito en la
prevención y promoción de la salud.

Dentro de las enfermedades que pueden vencerse o al menos hacer disminuir
su prevalencia aplicando las nuevas orientaciones sanitarias para los próxi-
mos años cobra mayor importancia, en los países más pobres, el grupo de
las enfermedades infecciosas, especialmente en el Africa subsahariana,
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donde las tasas de morbilidad de paludismo, sida, tuberculosis y, en la infan-
cia, de diarreas y de infecciones respiratorias agudas son muy altas.

Hasta aquí la atrayente propuesta de la Organización Mundial de la Salud.
Dejará de ser interesante si no se adiciona a los parámetros que en ella se
manejan una variable aún más sugerente y necesaria por solidaria: la ayuda
de los países ricos. Es necesario lograr que las ayudas financieras se mate-
rialicen y se vehiculicen de una forma eficaz y rápida y no queden sólo en
formulación de intervenciones que solamente sirven, si sirven, para aplacar
conciencias colectivas. Es necesario que los políticos no olviden que la salud
y la prosperidad física individual se encuentran bajo la dependencia de los
estados y, por tanto, bajo las medidas emanadas de los gobiernos.



La vida medicalizada
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Fracaso. El fiasco de la terapia hormonal sustitutoria como prevención
de muchos de los problemas en principio asociados a la caída de estrógenos
que tienen las mujeres a partir de una edad  -y que se puso en evidencia la
semana pasada tras la publicación de un gran estudio clínico- aún colea. Al
hilo de esta noticia, voces autorizadas han recordado ahora que los medica-
mentos están fundamentalmente para tratar de curar patologías agudas o
para paliar y prevenir el deterioro que acompaña a los problemas crónicos
que nunca se resuelven. Prevenir con la toma constante de pastillas los ries-
gos inherentes a vivir día a día, y a ir cumpliendo años, es algo que no debe
generalizarse de momento. Sobre todo, si no hay estudios clínicos de la sufi-
ciente entidad para garantizar que medicalizar la vida sea algo más seguro
y eficaz que vivirla únicamente adoptando estilos saludables que han proba-
do que no sólo previenen enfermedades serias sin coste ni efectos secunda-
rios, sino que predisponen a la felicidad simplemente porque disminuyen la
ansiedad y el estrés tan frecuente en los tiempos modernos.

Evidencia. ¿Se acuerda, lector, que hace unos años pocos podían pasar
sin consumir diariamente vitaminas C y E y betacaroteno, porque gracias a
su capacidad antioxidante se iba a disminuir de una manera drástica la inci-
dencia de enfermedad coronaria y de cáncer? La euforia llegó a tales extre-
mos que en EEUU, por ejemplo, era casi imposible encontrar una manzana
en una gran ciudad en la que no existiera una tienda dedicada en exclusiva
a vender toda suerte de antioxidantes, además de complementos nutritivos
diversos. La realidad se impuso cuando, con el paso del tiempo, empezaron
a conocerse los resultados de los ensayos clínicos que se han estado hacien-
do con vitamina E, C y betacaroteno. En ninguno, que han sido además estu-
dios en los que ha participado un número muy elevado de personas, se ha
visto que los antioxidantes hayan cumplido una sola de las expectativas que
en ellos se pusieron. Para vivir más y mejor es suficiente con no fumar, hacer
mucho deporte, comer como se hace en España y beber dos vasitos de vino
cada día. Sólo eso.
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Por poder, se puede casi todo; que se deba es harina de otro costal. En
mi modesta opinión, no se le deben poner puertas a la investigación, o mejor
dicho no creo que una parte de la humanidad tenga derecho a frenar los
avances y el desarrollo que la ciencia puede aportar y de hecho aporta fre-
cuentemente, precisamente a la otra parte de la humanidad, los que sufren
de enfermedades crónicas, para los que la medicina no tiene de momento
ninguna solución definitiva, como es el caso de la Enfermedad de Parkinson,
la Enfermedad de Alzheimer, la Diabetes Mellitus, el Cáncer, y otras muchas
enfermedades que necesitan de un trasplante que nunca llega, y que cuando
lo hace, incluso puede desencadenar una reacción de rechazo, con el fraca-
so consiguiente.

Y este debate se abre de nuevo ahora, porque la Cámara de los Lores
acaba de aprobar la "clonación humana, con fines exclusivamente terapéu-
ticos", lo que significa que dentro de un año podremos contar con el primer
banco mundial de células procedentes de embriones humanos, un hecho que
desde luego nos ha de hacer reflexionar porque más bien pronto que tarde,
tendremos que tomar alguna postura al respecto, aunque algunos prefieran
esperar a conocer la corriente del resto de países de la Unión Europea.

La clonación humana, en "sensu estricto", consiste en que a un óvulo sin
fecundar, se le retira el núcleo, para sustituirlo por otro de una célula adul-
ta que procedería en este caso del paciente donante, y que por tanto tendría
toda su carga genética que está incluida precisamente en el núcleo celular.
El óvulo así tratado se convierte entonces en un embrión clónico, es decir
idéntico al donante desde el punto de vista de su carga genética, con lo que
se pueden conseguir células y tejidos que posteriormente serían utilizados en
la terapéutica y la curación de las enfermedades que hemos citado, y a buen
seguro que muchas más, entre las que podemos destacar las secuelas de los
grandes quemados, el autotrasplante de la propia retina, algunos casos de
tetraplejia y porqué no la curación definitiva de enfermedades como la
Hepatitis.

Además, las células que se utilizarán para esta terapéutica, son las que
denominamos como células madre, que proceden de embriones clónicos de
hasta catorce días de vida, porque a partir de esta fecha se destruirán, y son
células que tratadas adecuadamente en cultivos especiales, van a diferen-
ciarse en tejidos adultos, como el sistema nervioso, el aparato digestivo, el
tejido muscular, el tejido óseo, el cartílago, etc. 

Y uno de los aspectos más positivos de la clonación humana, con fines
exclusivamente terapéuticos es que este tipo de células, las células madre,
contienen un material genético idéntico al del propio paciente, es decir
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del donante, con lo que se evitará con total seguridad el rechazo que tan
frecuentemente se produce en los trasplantes y que obligan a utilizar tra-
tamientos muy rigurosos que comprometen el sistema inmunológico del
receptor.

Todos estos argumentos son los que me hacen pensar que desde luego no
tenemos ningún derecho a ponerle puertas a la investigación, frenando su
desarrollo, que sin duda nos ofrecerá nuevas alternativas para tantas enfer-
medades para las que en este momento no tenemos una solución definitiva.

Es como si cuando el hombre inventó la rueda, hubiéramos pensado que
algunos, podrían utilizarla para conducir un vehículo de forma temeraria,
saltándose todas las normas de circulación, que no son otras que las normas
de convivencia social, poniendo en peligro no sólo su vida, sino la de cuan-
tos se interpongan en su camino. Claro que aprobando el desarrollo de la
clonación humana, con fines exclusivamente terapéuticos, podemos pensar
que algunos, sin ningún tipo de escrúpulos pueden utilizarla con otros fines,
como los reproductivos por ejemplo, pero también hemos de creer, incluso
hemos de defender, que la propia humanidad ha de diseñar los elementos
necesarios para su propia autorregulación y autocontrol. De otro modo esta-
ríamos perdidos, al frenar tantos y tantos avances, que a buen seguro nos
depara este nuevo milenio.

Sin duda que esta nueva y no menos controvertida decisión del Gobierno
Británico abrirá una vez más las puertas a un debate social y sobre todo pro-
fesional, que además ha de aportar soluciones a los más de 35.000 "embrio-
nes sobrantes" de las técnicas de reproducción asistida, que esperan conge-
lados una decisión final. ¿Qué es más ético, destruirlos o utilizarlos experi-
mentalmente en el caso que nos ocupa?. Sin embargo que existan estos
"embriones sobrantes", son sin duda los efectos secundarios de una técnica,
como la reproducción asistida, que la mayoría aceptamos de buen grado en
su momento. Y es que no se puede poner puertas a la ciencia. 
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Mensajeros. Causa un cierto rubor leer esta misma semana en el New
York Times que el señor Robert Essner, máximo responsable de la multi-
nacional farmacéutica Wyeth -fabricante de buena parte de la terapia
hormonal sustitutoria que se ha estado usando sobre todo en EEUU-
acusa a los medios de comunicación de ser sensacionalistas al transmitir
el rotundo fracaso de estos tratamientos para prevenir en mujeres proble-
mas coronarios y óseos. Essner va más allá y afirma que "cuando el
escándalo cese, la terapia hormonal seguirá siendo una parte importante
del cuidado de la salud de la mujer". El señor Essner, como pasa otras
veces, confunde el mensaje con el mensajero y no es capaz de reconocer
que lo que ha pasado con su producto en el estudio WHI (Women's Health
Iniciative) se estudiará en los libros de texto como uno de los mayores
fiascos que demuestra que sólo con buenos ensayos controlados, y no con
observaciones elevadas a la categoría de infalibles por los expertos en
marketing y en publicidad, se puede avanzar en farmacoterapia. Es poco
probable que alguien pueda demostrar en el futuro que los tratamientos
con hormonas femeninas sirvan para algo más que para paliar sofocos y
sudores.

Crisis-Cambio. La industria farmacéutica está viviendo ahora tiempos
algo más complicados que hace años. Se acaban las patentes, se agotan
las carteras de productos, no se vislumbra aún lo que dará de sí la far-
macogenómica ni si la protémica será en realidad la fuente milagrosa de
donde saldrán fármacos fascinantes o un pozo en el que se entierren
recursos sin sacar a cambio beneficios. Aún así, los analistas mantienen
convencidos que, aunque actualmente existan tormentas en la investiga-
ción de píldoras novedosas y aunque se compren y vendan compañías
hasta que queden únicamente un puñado de marcas, el negocio de descu-
brir medicinas que palien muchas enfermedades y hasta logren curar
algunas de ellas, es seguro. Nunca la humanidad estuvo más preocupada
por perder la salud y nunca hubo unas perspectivas tan prometedoras en
investigación como las que hoy existen.
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Los desatinos en el Ministerio de Sanidad no dejan de sucederse. El
último tiene forma jurídica y un nombre que llama a engaño. Se trata del
anteproyecto de Ley de Coordinación, un texto llamado a convertirse hace
meses en garante de la equidad de un Sistema Nacional de Salud (SNS)
atomizado por las transferencias y que, a día de hoy, ni garantiza esa
equidad, ni pone orden en los servicios de salud, ni resuelve práctica-
mente nada.

Así se deduce al menos del borrador más reciente que existe del
mismo, y que ha sido confeccionado por la Subsecretaría de Sanidad. El
anteproyecto, cuya aprobación se produciría con varios meses de retraso
sobre la fecha prevista por la titular de Sanidad, Celia Villalobos, pasa de
puntillas sobre los principales problemas que han emergido en el SNS tras
el traspaso de competencias, y pospone para futuras regulaciones la
corrección de desequilibrios que hoy son ya más evidentes, como bien
apunta la diputada socialista Consuelo Rumi.

El caso más notorio es el de las prestaciones, pero no es el único. El
borrador se limita a recuperar en este punto una de las ideas imperantes
en el PP desde la época de José Manuel Romay Beccaría: la sustitución
del actual catálogo de prestaciones por uno nuevo que las clasifique en
básicas -gratuitas y obligatorias- para todo el mundo en todas las regio-
nes; y en complementarias, que serían aquellas financiadas por el Erario
público en los territorios más pudientes o por el ciudadano, de su propio
bolsillo. Naturalmente, el texto no alude a este extremo, pero nadie duda
ya estas alturas de que esta desregulación premeditada o remisión legis-
lativa a una norma futura no tiene más objetivo que instaurar en el
Sistema Nacional de Salud una suerte de copago para el acceso a deter-
minados servicios de salud considerados de alto coste y bajo perfil tera-
péutico.

Los vacíos del anteproyecto se extienden a otras parcelas también crí-
ticas en estos momentos. Uno de ellos es el referente al Consejo
Interterritorial. A este órgano supuestamente vertebrador, la futura Ley le
dedica un capítulo entero, pero nada dice sobre su composición definiti-
va, ni sobre el peso que jugarán en su seno el Gobierno central y las auto-
nomías a la hora de adoptar decisiones, ni sobre el régimen de adopción
de los mismos.

Poco dice también el borrador de la sanidad privada y de la farmacia,
el gran caballo de batalla en estos momentos entre el consejero andaluz
de Sanidad, Francisco Vallejo, el catalán, Eduard Rius, y Celia Villalobos,
por un lado, en lo que se refiere a la determinación de quién ha de fijar el
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precio a partir de ahora; y entre la ministra y los consejeros de Salud de
las comunidades gestionadas por el ahora difunto Insalud, por otro, en lo
relativo al pago de la factura de diciembre.

En cambio, el borrador sí alude a la labor de vigilancia que ejercerá
el Estado central sobre las comunidades, confiriendo en este punto a los
funcionarios que compongan la Alta Inspección la potestad de retocar
decisiones consideradas insolidarias con la ayuda de los delegados del
Gobierno en cada territorio. El Ministerio de Sanidad apuesta en este
caso por apretar las tuercas a las autonomías, pero renuncia a penalizar-
las cuando adopten decisiones que bordeen la legalidad o, simplemente,
alteren la unidad de funcionamiento del sistema.

A nadie le extraña que, con estos mimbres, el Sistema Nacional de
Salud acabe fraccionándose en 17 islas a la deriva, y que el propio presi-
dente del Gobierno José Mª Aznar, esté sopesando la posibilidad de con-
vertir el Ministerio de Sanidad en una Secretaría de Estado de un macro-
ministerio de nueva creación.

La Lay puede aún mejorar, pero con lo que incorpora ahora el depar-
tamento ubicado en el madrileño paseo del Prado y que dirige Celia
Villalobos carece de sentido.

Preguntas sin respuesta
- ¿Qué sorpresa le espera al Insalud en materia de interinos a la vuel-

ta de un mes? - ¿Por qué aseguran algunos consejeros autonómicos del
PP que José Luis de Sancho no es la mejor persona para llevar las rien-
das del Consejo Interterritorial? - ¿Qué multinacional se ha negado a
adherirse al Pacto de Estabilidad farmacéutica por el enfrentamiento que
mantiene con la ministra? - ¿Quién defendía en el Ministerio el nombra-
miento de Sánchez Aguerre como nuevo subsecretario de Sanidad? - ¿Por
qué no acudió Celia Villalobos a la reunión que celebraron la pasada
semana en el Aula Maluquer del Insalud los responsables de este orga-
nismo y los gerentes de los hospitales?. ¿Qué quiere hacer Villalobos con
los 600 profesionales que trabajan en Alcalá 56? - ¿Quién le ha pedido a
Julio Sánchez Fierro que aguante de forma interina en el Ministerio hasta
que llegue al_Parlamento el_Estatuto Marco?. - ¿Qué responsable de la
Moncloa asegura estar "muy preocupado" por el "baile" de altos cargos
que se ha producido en Sanidad?. - ¿Por qué le llaman ahora al Instituto
Carlos III el Jurasic Park?. - ¿Cuál es la causa del enfrentamiento que
mantiene Villalobos con Rubén Moreno?. - ¿Quién es ahora el "topo" de
la ministra en la Consejería de Sanidad de Madrid? - ¿Cómo se lleva la
ministra con el asesor sanitario de Aznar, Pablo Vázquez?
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Se adelanta ya desde este momento que la situación actual de los pro-
fesionales sanitarios necesita un cambio. En segundo lugar, vamos a ana-
lizar si es factible; después haré una estimación personal de cómo cam-
biar y, por último, concluiré con una visión de futuro.

Descontento generalizado
¿Por qué un cambio? Al meno hay 3 motivos. Primero porque los profe-
sionales están descontentos. Tanto en los Centros de Atención Primaria,
como en los Hospitales donde se mide el clima laboral periódicamente, se
detecta un clima laboral, comparativamente al de otros sectores, indus-
triales o de servicios, negativo. Donde era esperable un bueno, satisfac-
torio, las encuestas evidencian como malo e insatisfactorio la percepción
que los profesionales tienen respecto a sus actuales condiciones de traba-
jo. Las encuestas de clima laboral reflejan, fundamentalmente,  que los
profesionales sanitarios están, podríamos decir, seriamente insatisfechos.

El segundo sector inductor del cambio es que también los gestores están
descontentos. En los últimos 5, 10, 15 años, las plantillas de los Centros de
Atención Primaria y Especializada (Hospitales) han aumentado. Pero
aumentan sin selección. Además, la decisión de la variación de las plantillas
queda fuera del ámbito hospitalario de gestión. Los gestores plantean des-
contento con la difícil sustituibilidad de los factores de producción.

Se tiende a especializar; se tiende a ofertar capacidades personales,
capacidades profesionales. Se tiende a tener especialistas en procesos
bien formados, retribuidos hasta donde se pueda, que no sustituyen a
otros, y la función de producción sanitaria aumenta sus costes de perso-
nal, entre otros aspectos (muy importante) por esta no sustituibilidad de
los factores de producción "recursos humanos".

También por la inflexibilidad de las funciones que asumen estos pro-
fesionales, cada cual tiene que realizar lo que le marcan sus estatutos, sus
ordenanzas municipales, hospitalarias, según la dependencia de los orga-
nismos de los Hospitales y no es posible que alguien haga funciones que,
de acuerdo a norma, pertenecen a otros. Cada cual hace lo que se le
manda y no puede hacer otras cosas aunque quiera.

El tercer factor de cambio: Es claro, a mi juicio al menos, que no con-
cuerdan los esfuerzos realizados en los últimos años en Recursos
Humanos en los Hospitales Públicos Españoles con los resultados en tér-
minos asistenciales. Haciendo un corte, en los últimos años persiste el
problema de las listas de espera, aunque hay que reconocer que en fran-
co descenso y este mal resultado a lo largo del tiempo ha ido acompaña-
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do de un incremento de los costes, de mayores esfuerzos, y no de un incre-
mento paralelo a lo que la riqueza nacional se puede permitir, se mantie-
nen incrementos porcentualmente superiores al del Productor Interior
Bruto año a año, y uno no está opinando si esto es bueno o malo, simple-
mente constata el hecho de que no aumenta la asistencia sanitaria pres-
tada por los hospitales públicos españoles en su generalidad al mismo
ritmo que los costes en prestación de asistencia sanitaria en los propios
hospitales públicos españoles. No son aumentos parejos.

Es posible cambiar
Situados los motivos del cambio ¿Es posible cambiar?: sí, es posible

cambiar: Por dos razones que caen por su propio peso; porque la norma
lo permite y porque la organización lo quiere. La normativa vigente per-
mite seleccionar, permite promocionar, formar al persona, capacitarlos y
adaptar a los profesionales al puesto de trabajo, flexibilizar horarios, per-
mite desarrollar la movilidad funcional y geográfica que tanto se deman-
da y permite reconocer el esfuerzo. Además la organización lo quiere,
espera de los gestores que se  sepa que se quiere cambiar: Aptitud y acti-
tud favorables al cambio.

¿Con qué escenario futuro nos encontraremos a corto o medio plazo?
Obviamente, ahí está la apuesta estratégica con hospitales en competen-
cia para prestar la mejor asistencia al mayor número de usuarios, a los
mayores clientes, al mayor número de clientes. Asistencia con el principio
de que el dinero sigue al paciente. Hospitales que desarrollan agrupacio-
nes de servicios en torno a procesos para aumentar la calidad de la pres-
tación y el contento de su paciente, buscando la fidelización del mismo.
Con competencias asignadas, que no delegadas a los Directores Gerentes
en material de personal.

Hospitales competentes han de tener libertad para marcar y desarro-
llar sus estrategias en Recursos Humanos. Como base de su posiciona-
miento en el mercado, de su intento de servir: Hospitales donde el
Director Gerente es quien delega competencias de personal, delega com-
petencias a los responsables asistenciales, a los responsables de las agru-
paciones, a los responsables asistenciales fundamentalmente, que pasan a
convertirse en empresarios de los propios procesos, sin que asuste la
palabra, en organizadores, en organizadores de costes y en obtenedores
de resultados en sus propios ámbitos de competencias, con una normati-
va más flexible, capaz de favorecer las nuevas modalidades de contrata-
ción y las nuevas experiencias gestoras que tienen éxito en otros sitios.
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No estaría de más que el que reparte la tarta tuviera la amabilidad de
mirar no sólo a los que gritan más, sino a aquellos otros extraños pacien-
tes que permanecen callados en su rincón, casi siempre con el plato vacío.

HAY palabras que gozan de una excelente o de una nefasta reputación
social aunque por dentro sólo contengan humo. Nadie estaría dispuesto a
reconocer de sí mismo que es un discriminador cuando lo cierto es que, a
cada paso que damos por la vida, no hacemos más que discriminar con
cuantas cosas y personas nos topamos. Discriminar es separar, distinguir,
diferenciar una cosa de otra, y eso lo hacemos de continuo a impulsos de
los gustos personales, de la educación recibida, del temperamento here-
dado, de los valores en los que se cree, del idioma que se habla y de un
montón de cosas más.

No quiero decir con ello, como es natural, que esté justificado el mal-
trato a nadie ni a nada o que no deban aplicarse leyes idénticas para
supuestos idénticos o que no sea una miseria moral favorecer o perjudi-
car a alguien en función del color de la piel, de las creencias o del rango
social. Pero aun así y todo, querámoslo o no, la distinción y la diferen-
ciación (o sea, la discriminación) impregnan muchos de nuestros actos y
pensamientos y, lo que es peor, también impregnan los actos de la
Administración pública que por definición debería ser lo más parecido al
fiel de una balanza.

Todo país organizado dispone de unos determinados recursos econó-
micos para dedicarlos al cuidado de la salud. Sería de imaginar que a
cada persona de ese país le corresponde en justicia la pertinente milloné-
sima parte de ese caudal económico, la misma para todos. Pero eso, en el
terreno de la salud, es sólo un decir, un imposible metafísico, en primer
lugar porque hay enfermedades muy gravosas y otras que se arreglan con
cuatro duros, en segundo lugar porque hay personas que jamás necesita-
rán de un hospital y otras que, para su desdicha, acabarán conociendo
mejor a los médicos de la Seguridad Social que a algunos miembros de su
propia familia. Y en tercer lugar, y yo diría que sobre todo, porque existe
el fenómeno de la discriminación, o vamos a llamarlo más suavemente, el
fenómeno de la diferenciación y de la distinción.

¿Es cierto que, entre los grandes grupos de patología, hay unos que
empujan más que otros, unos que gozan del favor de la prensa y que aire-
an continuamente sus carencias y otros que, por el contrario, permanecen
discretamente en la penumbra cuando no en la sombra o en la más com-
pleta oscuridad? ¿No hay enfermedades que se ven favorecidas por el
esfuerzo investigador de la industria farmacéutica simplemente porque



117

para ésta supone un filón económico impresionante, como ocurre con el
sida? ¿No hay otras que se benefician del oportunismo político, o del
papanatismo político, y de repente acordarse de los transexuales adquie-
re una nerviosa prioridad mientras las listas de los cánceres engordan y
se alargan mansamente por falta de los recursos necesarios? ¿No hay
asociaciones de afectados de algunas patologías que meten de continuo
las narices en los ministerios y en las consejerías, que organizan campa-
ñas y conferencias, que editan opúsculos y folletos, y que consiguen con
todo ello llevarse a su molino unas aguas que en otro caso irían a mover
otros molinos más olvidados?

De los molinos olvidados trataba de hablar. De los colectivos de enfer-
mos mentales (y me van a perdonar que hoy rompa una lanza por ellos)
que van a todas partes como invitados de piedra, o que simplemente no
van a ninguna parte, que no estrechan manos de consejeros, que no alzan
la voz en las emisoras de radio y que no suscitan demasiado interés de las
diversas y variopintas administraciones públicas. ¿Son enfermos de ver-
dad?, estoy por asegurar que se preguntarán algunos eximios gerentes,
¿valdría la pena espolvorear de la caja común unos milloncejos de euros
para mejorar a fondo su situación?

Hace unas décadas, cuando se levantaron los primeros grandes hospi-
tales en nuestro país, los enfermos de dolencias físicas dejaron atrás como
una pesadilla las salas colectivas de los sanatorios decimonónicos que
hasta entonces eran los únicos que existían. Pero los enfermos mentales,
que siempre estuvieron recluidos en manicomios medievales, siguieron
recluidos en los mismos manicomios medievales hasta que una cuadrilla de
sabios llegó a la conclusión de que lo mejor era cerrarlos, clausurarlos a
cal y canto, pues aquellos centros eran una infamia y una afrenta para los
enfermos, y lo que había que hacer era reintegrarlos y devolverlos a la
sociedad que los había expulsado de su seno. Fantásticas palabras si
hubieran sido verdad. Los denostados manicomios fueron sustituidos por
una nada casi absoluta y lo único que quedó claro de la reforma es que
unas docenas de miles de enfermos en todo el país fueron entregados al
cuidado de sus heroicas familias (y subrayo lo de heroicas con toda la fuer-
za que me permite el dedo índice), ya que los poderes públicos no cayeron
en la cuenta, ni han caído después de tantos años, de que, si los manico-
mios eran deleznables, no había mayor inconveniente en modernizarlos
como se hizo con los hospitales generales, creando una red suficiente de
sanatorios ajardinados en los que el paciente encuentre la paz y la aten-
ción y la ocupación que pueda precisar, en lugar de dejarlo atrapado entre
las paredes de un piso o vagabundeando por las calles de un mundo que le
es ajeno y hostil.
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No es fácil repartir una tarta cuando demasiadas bocas esperan su
ración. Pero no estaría de más que el que reparte, cuchillo en mano, tuvie-
ra la amabilidad de mirar no sólo a los que gritan más y a los que le tiran
de las sayas, sino a aquellos otros extraños pacientes que permanecen
callados en su rincón, casi siempre con el plato vacío.



Estamos en el siglo XXI
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BIO-BAC. La presidente del Colegio de Médicos de Madrid hizo el
pasado miércoles unas declaraciones muy poco afortunadas. A propósito
del escándalo de las ampollas que algunos facultativos recetaban para
cáncer, sida, hepatitis y artrosis, la doctora Fariña restó, de cierta mane-
ra, importancia al problema porque no consideraba ni "timo ni estafa" el
que se estuvieran recetando productos que ni estaban registrados ni tení-
an detrás serios ensayos clínicos que apoyaran su supuesta excelencia. La
única disculpa para este aparente despropósito sería que actuó movida
por la urgencia, sin meditar que lo que ha ocurrido con Bio-Bac pone,
sobre todo, en evidencia cuáles deberían ser las bases terapéuticas de la
medicina moderna. Es poco justificable, a la luz de los conocimientos
actuales, defender la fórmula magistral en patologías complejas y casi
todas graves.

Pruebas. Cuando se iniciaba el actual siglo casi todas las revistas
científicas preguntaron a los grandes sabios del plantea cuál había sido
el avance médico más significativo de todo el siglo XX. Una gran mayo-
ría de ellos coincidió en que lo mejor de los últimos años no había sido ni
la penicilina ni los  ni las increíbles técnicas de imagen que convierten el
cuerpo en transparente. Lo mejor que ocurrió en ese tiempo fue el que se
impuso la necesidad de tratar al paciente en base a las pruebas científi-
cas, lo que se conoce como "Medicina Basada en la Evidencia". Un
Colegio de Médicos tiene que ser moderno y debe tratar -fomentando la
formación continuada mucho más de lo que lo están haciendo- que todos
sus colegiados conozcan los fascinantes  cambios que ocurren con fre-
cuencia en la práctica clínica. Un Colegio de Médicos no debe dudar ni
un instante en investigar hasta la saciedad si la forma de actuación de un
facultativo se adecua, no ya a lo que dice la ley (que puede estar obsole-
ta por completo), si no a lo que dice la ciencia de hoy en día. A un Colegio
de Médicos no le puede temblar jamás el pulso en llevar a un comité deon-
tológico a cualquiera que vulnere estos principios. Por el bien de todos
sus afiliados, y también por el de los pacientes.
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Son casi 45.000 millones de pesetas. Con ellos, las comunidades
podrían construir al menos dos grandes hospitales, dotarlos con una
plantilla adecuada de profesionales y equiparlos con la mejor tecnología
existente. 

Estos recursos, además, rebajarían notablemente las listas de espera,
integradas en la actualidad por cerca de un millón de enfermos que
aguardan durante días, meses, o, a veces, años para someterse a una
intervención quirúrgica, practicarse una prueba diagnóstica o, simple-
mente, acceder a la consulta de su especialistas. Sin embargo, las comu-
nidades que el pasado 31 de diciembre salieron del regazo del Insalud no
podrán echar manos de dichos fondos para hacer nada de esto. La deci-
sión inédita de la ministra de Sanidad y Consumo, Celia Villalobos, y de
su aún director general, José María Bonet, de cargarles de forma íntegra
el pago de la factura farmacéutica del mes de diciembre se lo impedirá.
El asunto tiene miga. Tanto, que ha llevado a unirse por primera vez en
mucho tiempo a los consejeros de Sanidad populares y socialistas en una
piña, con el fin de corregir entre todos el nuevo desaguisado cometido por
el Ministerio. Algunos, como el de Murcia, Francisco Marqués, y el de
Castilla y León, Carlos Fernández Carriedo, los dos del PP, están dis-
puestos incluso a relegar a un segundo plano la supuesta disciplina que
les marca el partido, para interponer ante Sanidad un recurso contencio-
so-administrativo que le cargue al Insalud el pago de una cuantía que, en
puridad, creen que le corresponde.

¿Quién tiene razón en este nuevo enfrentamiento, el enésimo, entre las
comunidades autónomas y el Ministerio de Sanidad?. Obviamente, los
consejeros autonómicos.

Su argumento se basa en el punto concreto recogido en el Decreto de
transferencias, como bien ha recordado estos días la portavoz socialista
en el Congreso de los Diputados, Matilde Valentín: el Estado se compro-
metió a asumir en la citada norma, tras el traspaso, las "obligaciones"
generadas por los territorios que formaban parte del Insalud hasta el 31
de diciembre pasado. Así, pues, si los 45.000 millones de pesetas que pro-
dujeron de gasto las recetas prescritas se originaron durante el último
mes del año, ¿no será la Tesorería General de la Seguridad Social la que
haya de satisfacer el pago?, se preguntan en bloque las diez comunidades
afectadas. 

Desde el Ministerio de Sanidad se reconoce que el gasto tuvo su ori-
gen en diciembre, bajo el paraguas del organismo público, pero se argu-
ye como réplica que al haberse facturado ya en enero dicho gasto, no le
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compete ni a él ni al instituto, sino a las consejerías de salud afectadas,
su desembolso pleno, ya que para eso asumieron las competencias, robán-
dole protagonismo a Villalobos. Se trata de un contrasentido, uno más,
que amenaza de nuevo con hacer estallar por los aires el concepto del
Sistema Nacional de Salud (SNS) y que no hace sino reafirmar la idea de
que, con las transferencias, la sanidad española se ha dividido en 17 islas
a la deriva a las que el Ministerio parece querer dispersar aún más. ¿De
qué coordinación habla la ministra cuando su departamento no es capaz,
siquiera, de dilucidar pacíficamente quién ha de afrontar el pago de los
simples medicamentos?

El asunto va a traer cola, como la trajo la ausencia de representantes
de Sanidad en la última cena-aniversario de la Fundación Jiménez Díaz.
Todo parece apuntar que el consejero Echaniz, que arropó con su presen-
cia al gerente Fernando Astorki y a su director Médico, Fernando Martín
Calderín, tendrá que suplir con los fondos de su departamento el vacío
financiero al que el Ministerio quiere someter al hospital. Un dislate más,
si se tiene en cuenta que Sanidad contribuye aún a sostener al Hospital de
Barcelona. 

Preguntas sin respuesta 
- ¿Qué mujer de un alto cargo del Ministerio de Sanidad conoce a la

perfección la forma de actuar de algunos subdirectores de gestión de
varios hospitales? - ¿Por qué ha parado Echániz la mayoría de los ceses
que el Insalud tenía previsto realizar en breve en varios centros sanitarios
madrileños? - ¿Qué dos gerentes de Madrid, uno antiguo y uno nuevo,
mantienen vínculos familiares? - ¿Qué ex alto cargo ha constituido un
sociedad limitada? - ¿Qué grado de autonomía le está dando Alfredo
Macho a Carmen Navarro para realizar su trabajo? - ¿Por qué está ten-
diendo tantas dificultades Villalobos para sacar adelante su Ley de
Coordinación? - ¿Qué le dijo la ministra al vicepresidente del Gobierno,
Mariano Rajoy, el día en que éste anunció un ley "seca" contra el "bote-
llón"? - ¿Qué alto cargo de su departamento lleva una semana guardan-
do sus documentos en cajas para marcharse? - ¿Por qué no acudió nadie
del Ministerio a la cena-aniversario que celebró La Fundación Jiménez
Díaz? - ¿Qué alto "pope" de la sanidad andaluza vetó la vuelta del aún
director general del Insalud, José María Bonet, a dicha comunidad?
¿Cuál será finalmente su destino, Cataluña o Galicia? - ¿Cuál será el
coste final de la nueva sede de la OMC?.¿Qué consejo profesional quiere
adquirir la antigua para ampliar sus instalaciones? 
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Que los servicios sanitarios forman parte esencial de los instrumentos
básicos de protección social que constituyen lo que conocemos como Estado
de Bienestar no lo discute hoy por hoy ningún partido ni concepción política
en nuestro país.

Tampoco se discute que la actuación de estos servicios como instrumento
de nivelación y superación relativa de las desigualdades sociales se lleva a
cabo de manera primordial mediante el mantenimiento de unos niveles uni-
versales de protección similar en volumen de servicios accesibles y en calidad
de éstos, y no tanto mediante el mantenimiento de niveles de financiación
semejantes a las entidades que se encargan de mantener la protección sanita-
ria (aunque la financiación equitativa, tanto en términos horizontales como
verticales, sea una parte, pero no la única, de la equidad sanitaria). Un tercer
nivel de acuerdo es que el lenguaje propio de los servicios sanitarios para con-
seguir la universalidad de un amplio nivel de cobertura y garantizar la sosteni-
bilidad del sistema sanitario en su conjunto es el de la cooperación y coordina-
ción de los medios utilizados y las economías de escala.

Que existiendo un elevado grado de acuerdo teórico sobre las condiciones
citadas se haya producido el cierre del traspaso de las competencias sanitarias
a las comunidades autónomas en las condiciones en las que se produjo es, si
se tratara de un acuerdo real, lo que resulta menos explicable: el traspaso efec-
tuado, y el sistema de financiación acordado, que se vinculó de manera indi-
soluble a aquél, han supuesto la ruptura efectiva de varias de las condiciones
citadas. La ejecutividad del traspaso se vinculó de manera exclusiva al logro
de un acuerdo forzado sobre los niveles de financiación autonómica; no se
estableció ninguna valoración real de la distribución de los servicios sanita-
rios que permita mantener niveles homogéneos de protección de toda la pobla-
ción, con independencia de su lugar de residencia; tampoco ninguna condi-
ción efectiva que haga obligada la cooperación de los servicios sanitarios
autonómicos en el mantenimiento de la cobertura sanitaria de la población de
todos los territorios, ni se diseñaron instrumentos para ello; y, conforme a las
condiciones en las que se ha efectuado el cierre del proceso de descentraliza-
ción, no existe ningún instrumento efectivo que fomente las economías de esca-
la, lo que, a medio plazo, es previsible que, vía la ruptura de las condiciones
de eficiencia del sistema sanitario en su conjunto, ponga en cuestión sus sos-
tenibilidad financiera, a la vez que dificulta la consecución de niveles homo-
géneos de calidad en la protección sanitaria.

Al panorama descrito, cuyos pormenores cabría identificar con diferentes ten-
dencias y hechos puestos de manifiesto a lo largo del último año, habría que
añadir un aspecto legal del cierre de los traspasos sanitarios: en el proceso de
descentralización de las competencias sanitarias se ha producido un desliza-
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miento, imperceptible para el observador no avisado, del "título" competencial
bajo el que se ha efectuado el traspaso de la responsabilidad de la asistencia
sanitaria desde el Estado central a las comunidades autónomas. Lo que era y
es una competencia "de la Seguridad Social" (que obligó a modificar los
Estatutos de Autonomía correspondientes para poder ser recibida por las
comunidades autónomas, y que se mantiene con tal referencia en las Leyes de
financiación aprobadas a la vez que el traspaso), se ha transformado de hecho
en su ejercicio efectivo en una competencia sanitaria y, como tal, exclusiva de
las comunidades autónomas.

La importancia de ese deslizamiento es notable: en el ámbito de las com-
petencias exclusivas de las comunidades autónomas, a las que se ha sumado
la asistencia sanitaria (la "sanidad", entendida como Salud Pública, ya lo
estaba), no caben intervenciones centrales de carácter financiero para contro-
lar la efectividad y eficiencia del gasto efectuado ni, por  tanto, para garanti-
zar la sostenibilidad financiera del sistema sanitario en su conjunto. Tampoco
el establecimiento de condiciones generales de la asistencia prestada por todas
las comunidades autónomas (la atención de pacientes de otros territorios en
condiciones de igualdad; el mantenimiento de niveles homogéneos de presta-
ción sanitaria) bajo condiconantes económicos (los únicos que se han demos-
trado efectivos a estos efectos en otros países de organización sanitaria des-
centralizada semejante a la española) de al menos una parte de la financiación
recibida para asistencia sanitaria. Ni, en resumen, ninguna de las actuaciones
que deberían caracterizar el papel equilibrador de la administración central
en el mantenimiento de la universalidad y homogeneidad en extensión y cali-
dad de la protección sanitaria (que sí son posibles bajo la competencia en
Seguridad Social).

Todas estas cuestiones se pretenden resolver ahora mediante una norma de
rango legal en cuyo desarrollo genérico, dejando aparte los detalles del
mismo, parecen coincidir los dos partidos políticos que tienen posibilidad de
acceder al gobierno del país. Las limitaciones legales expuestas, que impiden
imponer condiciones a las comunidades autónomas en tanto persita la coinci-
dencia en la interpretación legal limitativa mencionada, permiten augurar un
desarrollo dificultoso a una norma de ese carácter y, en todo caso, una apli-
cación poco efectiva de sus principios, que quedaría sometida a la voluntad
incondicionada  de cada Comunidad Autónoma para aplicarlos en su territo-
rio y a su población, conforme al principio de autonomía que rige el ejercicio
de las competencias autonómicas "exclusivas". Cómo sería posible superar
esas condiciones exigiría una explicación más amplia, que excede las posibi-
lidades de este artículo. Vaya por delante, en todo caso, que esa misión pare-
ce más propia de la política y la relación, que de la pura actividad normativa,
por mucho que se pretenda que ésta sea acordada.
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Que los servicios sanitarios forman parte esencial de los instrumentos
básicos de protección social que constituyen lo que conocemos como Estado
de Bienestar no lo discute hoy por hoy ningún partido ni concepción política
en nuestro país. 

Tampoco se discute que la actuación de estos servicios como instrumento
de nivelación y superación relativa de las desigualdades sociales se lleva a
cabo de manera primordial mediante el mantenimiento de unos niveles uni-
versales de protección similar en volumen de servicios accesibles y en calidad
de éstos, y no tanto mediante el mantenimiento de niveles de financiación
semejantes a las entidades que se encargan de mantener la protección sanita-
ria (aunque la financiación equitativa, tanto en términos horizontales como
verticales, sea una parte, pero no la única, de la equidad sanitaria). Un tercer
nivel de acuerdo es que el lenguaje propio de los servicios sanitarios para con-
seguir la universalidad de un amplio nivel de cobertura y garantizar la soste-
nibilidad del sistema sanitario en su conjunto es el de la cooperación y coor-
dinación de los medios utilizados y las economías de escala.

Que existiendo un elevado grado de acuerdo teórico sobre las condiciones
citadas se haya producido el cierre del traspaso de las competencias sanitarias
a las comunidades autónomas en las condiciones en las que se produjo es, si
se tratara de un acuerdo real, lo que resulta menos explicable: el traspaso efec-
tuado, y el sistema de financiación acordado, que se vinculó de manera indi-
soluble a aquél, han supuesto la ruptura efectiva de varias de las condiciones
citadas. La ejecutividad del traspaso se vinculó de manera exclusiva al logro
de un acuerdo forzado sobre los niveles de financiación autonómica; no se
estableció ninguna valoración real de la distribución de los servicios sanita-
rios que permita mantener niveles homogéneos de protección de toda la pobla-
ción, con independencia de su lugar de residencia; tampoco ninguna condi-
ción efectiva que haga obligada la cooperación de los servicios sanitarios
autonómicos en el mantenimiento de la cobertura sanitaria de la población de
todos los territorios, ni se diseñaron instrumentos para ello; y, conforme a las
condiciones en las que se ha efectuado el cierre del proceso de descentraliza-
ción, no existe ningún instrumento efectivo que fomente las economías de esca-
la, lo que, a medio plazo, es previsible que, vía la ruptura de las condiciones
de eficiencia del sistema sanitario en su conjunto, ponga en cuestión sus sos-
tenibilidad financiera, a la vez que dificulta la consecución de niveles homo-
géneos de calidad en la protección sanitaria.

Al panorama descrito, cuyos pormenores cabría identificar con diferentes
tendencias y hechos puestos de manifiesto a lo largo del último año, habría que
añadir un aspecto legal del cierre de los traspasos sanitarios: en el proceso de
descentralización de las competencias sanitarias se ha producido un desliza-
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miento, imperceptible para el observador no avisado, del "título" competencial
bajo el que se ha efectuado el traspaso de la responsabilidad de la asistencia
sanitaria desde el Estado central a las comunidades autónomas. Lo que era y
es una competencia "de la Seguridad Social" (que obligó a modificar los
Estatutos de Autonomía correspondientes para poder ser recibida por las
comunidades autónomas, y que se mantiene con tal referencia en las Leyes de
financiación aprobadas a la vez que el traspaso), se ha transformado de hecho
en su ejercicio efectivo en una competencia sanitaria y, como tal, exclusiva de
las comunidades autónomas.

La importancia de ese deslizamiento es notable: en el ámbito de las com-
petencias exclusivas de las comunidades autónomas, a las que se ha sumado
la asistencia sanitaria (la "sanidad", entendida como Salud Pública, ya lo
estaba), no caben intervenciones centrales de carácter financiero para contro-
lar la efectividad y eficiencia del gasto efectuado ni, por  tanto, para garanti-
zar la sostenibilidad financiera del sistema sanitario en su conjunto. Tampoco
el establecimiento de condiciones generales de la asistencia prestada por todas
las comunidades autónomas (la atención de pacientes de otros territorios en
condiciones de igualdad; el mantenimiento de niveles homogéneos de presta-
ción sanitaria) bajo condiconantes económicos (los únicos que se han demos-
trado efectivos a estos efectos en otros países de organización sanitaria des-
centralizada semejante a la española) de al menos una parte de la financiación
recibida para asistencia sanitaria. Ni, en resumen, ninguna de las actuaciones
que deberían caracterizar el papel equilibrador de la administración central
en el mantenimiento de la universalidad y homogeneidad en extensión y cali-
dad de la protección sanitaria (que sí son posibles bajo la competencia en
Seguridad Social).

Todas estas cuestiones se pretenden resolver ahora mediante una norma de
rango legal en cuyo desarrollo genérico, dejando aparte los detalles del
mismo, parecen coincidir los dos partidos políticos que tienen posibilidad de
acceder al gobierno del país. Las limitaciones legales expuestas, que impiden
imponer condiciones a las comunidades autónomas en tanto persita la coinci-
dencia en la interpretación legal limitativa mencionada, permiten augurar un
desarrollo dificultoso a una norma de ese carácter y, en todo caso, una apli-
cación poco efectiva de sus principios, que quedaría sometida a la voluntad
incondicionada  de cada Comunidad Autónoma para aplicarlos en su territo-
rio y a su población, conforme al principio de autonomía que rige el ejercicio
de las competencias autonómicas "exclusivas". Cómo sería posible superar
esas condiciones exigiría una explicación más amplia, que excede las posibi-
lidades de este artículo. Vaya por delante, en todo caso, que esa misión pare-
ce más propia de la política y la relación, que de la pura actividad normativa,
por mucho que se pretenda que ésta sea acordada.
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Hace pocas fechas asistíamos perplejos ante los sucios e ilegales jue-
gos de algunos que a toda costa, pero sobre todo por dinero, querían con-
seguir que su candidata fuera seleccionada para el concurso de "Miss
España". Antena 3, a través de su programa "Al Descubierto", nos ofre-
cía con todo lujo de detalles las grabaciones que desde luego no dejaban
lugar a ninguna duda. Se trataba de un "presunto fraude", aunque real-
mente no sé, porque desde luego no se ha informado a la audiencia, si este
fraude será castigado por la ley, o si los responsables del programa han
puesto todas estas pruebas en manos de algún juez de guardia. Quizá sea
verdad aquello que un amigo me dijo hace ya muchos años: "nunca pasa
nada, y cuando pasa, se le saluda".

Después del escándalo de las "misses", el mismo programa desmonta-
ba el negocio que algunos "charlatanes" tienen montado en torno a la
enfermedad de muchos, que desesperados porque la denominada "medi-
cina tradicional" no puede ofrecerles una curación definitiva, caen en sus
manos. Con la misma sorpresa, incluso con pavor, podíamos observar
como Carlos Jesús hacía gala de sus curaciones milagrosas, o como el
propio Paco Porras, famoso por el "famoseo", diagnosticaba una
Esclerosis Múltiple a una mujer sana, y lo hacía interpretando una reso-
nancia magnética nuclear, pero mirándola al revés. A esta supuesta
paciente, a la que diagnosticó de Esclerosis Múltiple sin padecerla, el Sr.
Porras con toda serenidad y ante nuestra perplejidad, le indicaba un tra-
tamiento a base de vitaminas naturales y complejos vitamínicos que, siem-
pre según él, se podían adquirir en pocas farmacias, porque se trataba de
un nuevo descubrimiento. Lo que el Sr. Porras estaba "recetando", era un
complejo vitamínico, conocido por todos, médicos y profanos, que se
anuncia en televisión como Especialidad Farmacéutica Publicitaria. En
una segunda visita de esta supuesta "paciente", el Sr. Porras, que desde
luego no contaba con una historia clínica, confundió la Esclerosis
Múltiple con la Arteriosclerosis, explicando que las dos enfermedades
producían cierta esclerosis en las arterias y las venas.

El siguiente caso que nos presentó el programa "Al Descubierto", se
trataba de una mujer que ya había sido diagnosticada de Esclerosis
Múltiple, en el Servicio de Neurología de un prestigioso Hospital y que
estaba siguiendo el tratamiento correspondiente a base de corticoides e
inmunosupresores. El citado Sr. Porras, haciendo gala de sus dotes de
"vidente", no pudo adivinar que se trataba de esta enfermedad, explican-
do los síntomas de la paciente por el estrés al que todos estamos someti-
dos. Es decir que si se hubiera tratado de un caso real, la paciente se
hubiera ido de su "consulta" con un tratamiento a base de complejos vita-
mínicos, pero sin el diagnóstico de Esclerosis Múltiple, cuando en esta



127

enfermedad como en tantas otras, el diagnóstico precoz es el mejor arma
para poder combatirla con efectividad.

Y no es que pueda ser perjudicial para estos pacientes el hecho de
tomar determinados suplementos vitamínicos, que por otra parte en algu-
nas ocasiones no son necesarios, sino que de hacer caso sólo a este tipo
de "charlatanes", no se estarían administrando el tratamiento específico
para su enfermedad, por lo que en definitiva estarían poniendo en peligro
su propia vida. Y es que en muchas ocasiones lo que se "receta" no es
malo; lo malo es lo que no se receta y que además es necesario para la
curación o para la prevención de complicaciones.

Bien, pues a pesar de encontrarse "desnudo y al descubierto" ante el
documento que nos ofrecía Antena 3, el Sr. Porras insistía en que seguirá
pasando "consulta", porque estamos en un país libre. Desde luego no sé a
que libertad se refería este charlatán, pero quizá lo hacía refiriéndose a
la libertad que le permite aprovecharse del dolor y el sufrimiento de
muchos, y de salir totalmente indemne de los estudios de televisión.

Estos "charlatanes" y aquellos otros muchos que con "sospechosos"
intereses, abogan por la utilización de la marihuana para la curación de
enfermedades como la propia Esclerosis Múltiple, contribuyen a que
aumente la confusión y a veces incluso la alarma social, hechos a los que
sin duda no puede hacer oídos sordos la responsabilidad de los médicos
y el resto de profesionales sanitarios. 

Quizá lo que en el fondo esté ocurriendo es que los médicos estamos
perdiendo credibilidad por parte de la población, un hecho que sin duda
están aprovechando estos "charlatanes" sin escrúpulos. Concretamente
en Villena tienen abierta su consulta más de 100 "curanderos", para poco
más de 3.000 habitantes. Si no fuera negocio, abría cerrado ya su "con-
sulta" más de uno. 

Como decía al principio, yo, como otros muchos ciudadanos, asistía
despavorido ante algo que ya conocía, pero que no se puede demostrar
fácilmente, y que gracias al trabajo de investigación de los medios de
comunicación, se estaba dando a conocer aquella noche de miércoles.
Inmediatamente tomé el teléfono para llamar al número de "aludidos" que
se presentaba en pantalla, pero debían ser tantas las personas que se sen-
tían aludidas, que no dejó de comunicar en las dos horas que estuve inten-
tando contactar con el programa para dejar patente mi más enérgica pro-
testa por este verdadero atentado contra la Salud Pública en España.
Ahora, y gracias a esta tribuna que me ofrece "micanoa.com", lo hago, no
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sin lamentar que hechos como estos queden impunes ante la Ley y la
Justicia. 

Si un médico se equivoca y se puede demostrar, puede ser acusado, y
así ocurre en innumerables ocasiones, de "imprudencia profesional".
Pero si uno de estos charlatanes se equivoca, algo que ocurre casi todos
los días, queda en total libertad para seguir procediendo de esta manera,
porque como dice el Sr. Porras, "para eso estamos viviendo en un país
libre". Y verdaderamente no alcanzo a entender ni siquiera porque se les
sigue permitiendo el hecho de equivocarse, al practicar una profesión
para la que además de no estar preparados ni cualificados, no tienen la
oportuna licencia ni académica, ni profesional, ni social.

Si yo mismo, o cualquiera de ustedes, deciden hacer una casa, además
de la licencia de obras oportuna, le exigirán que un arquitecto colegiado,
presente el proyecto de obra. Sin embargo cuando uno de estos "charla-
tanes" decide abrir una de sus "consultas", realizar "falsos diagnósticos"
y prescribir determinados tratamientos, nadie les exige ninguna forma-
ción ni preparación, y por supuesto, ninguna licencia. Y lo peor es que en
muchas ocasiones,  están poniendo en peligro la vida de otros ciudada-
nos.

Yo, que de momento he decidido seguir siendo "creyente" en la Ley y
en la Justicia, espero y confío en que los responsables del programa "Al
Descubierto" de Antena 3, hayan facilitado todas las pruebas de que dis-
ponen al primer Juzgado de Guardia que correspondiera el día de la emi-
sión del programa. No me gustaría pensar que la única intención de los
responsables del programa hubiera sido aumentar su índice audiencias. Y
aunque así fuera, al menos me queda la esperanza de que lo siguieran
muchas personas que tras ver el "montaje" de estos "charlatanes", no se
dejen engañar ni una sola vez más.

De todos modos, poco a poco la población española dispone de un
nivel de información mayor en torno a la salud y la enfermedad, gracias
a la encomiable labor que los medios de comunicación social hacen en
este sentido desde hace ya algunos años. Y es que de momento, el único
arma para luchar contra esta "especie", que desde luego no está en peli-
gro de extinción, es la Educación para la Salud de la población.
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Hace un tiempo hubo ocasión de presenciar unas imágenes que, si no
fuera por lo dramático de su origen, merecerían situarse como ejemplo
cómico de la situación que, en la actualidad, viven muchos profesionales
sanitarios.

Se juzgaba en una Audiencia Provincial un caso de asesinato. Un
hombre había puesto fin a la vida de su esposa asestándole varias puña-
ladas. Durante la declaración del acusado se pudo oír de sus labios, con
tono chulesco: "Señoría, ¡si el SAMU tardó por lo menos quince minutos
en llegar! Si no hubieran tardado tanto, seguro que no se muere". El muy
bestia (con perdón para ellas) fue condenado, aunque ignoro si se ha
deducido testimonio para depurar las posibles responsabilidades por la
defectuosa asistencia sanitaria alegada por el delincuente…

Raro es el día en el que no aparece alguna noticia sobre una supues-
ta negligencia médica. Si se trata de un profesional sanitario, no falta la
tentativa de reflejar su imagen a través de las cámaras. En la prensa se
conforman con citar el hospital, el servicio en el que trabaja y el cargo
que ocupa, acompañando, eso sí, las inevitables iniciales.

En muchas ocasiones, la intimidad queda tan protegida como si se
escribiese: "El presunto autor de El Quijote, M. De C. y S., no puede
hacer declaraciones"…

Una mínima digresión: lo de "presunto" se ha escrito de propósito,
pues todavía hay periodistas que no conocen el significado de dicho tér-
mino. Es sabido que la presunción únicamente puede ser de inocencia.
Por ello, al hablar del presunto autor de un hecho se hace referencia al
autor, mientras no demuestre su inocencia.

Como si se tratara de corroborar el negativo papel de los medios de
comunicación al transmitir imagen de los profesionales, el British
Medical Journal publicó, el pasado mes de noviembre, un trabajo en el
que se estudiaban las noticias médicas aparecidas en tres diarios del
Reino Unido. Como era fácil intuir, las malas noticias se llevaban la
palma.

Hay que reconocer que es comprensible. No puede imaginarse una
portada en la que se refleje la enorme cantidad de actos médicos que, dia-
riamente, llevan a cabo miles de profesionales sanitarios con absoluto
éxito. Ya se sabe: la noticia es que el hombre muerda al perro.

Pero en las cuestiones de responsabilidad médica hay siempre otra ima-
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gen. Es la de los familiares de la persona que ha fallecido en un hospital.
En ocasiones, cuando se elabora el correspondiente reportaje televisivo,
hay una cierta coincidencia en las declaraciones: "No nos importa el
dinero; lo único que queremos es que se haga justicia. Y que ese hombre
no haga lo mismo con otro paciente".

El último terremoto que ha sacudido la sanidad española lleva apelli-
do extranjero: Baxter. Cuando saltó a los medios de comunicación, se
puso en la picota a más de un profesional sanitario, casi acusándoles de
homicidas. Hoy, gracias sean dadas, están rehabilitados. Incluso en algu-
na resolución judicial se ha alabado un comportamiento que, dicen, evitó
algunas muertes más.

Hoy parece que casi todo está claro. La empresa ha asumido sus res-
ponsabilidades y está dispuesta a destinar 150.253.026 euros a hacer
frente a la crisis. Una parte de ese dinero será para indemnizar a los fami-
liares de las víctimas del mortal desaguisado.

Y aquí aparecen algunas diferencias. Para las familias de las víctimas
españolas se han destinado 330.556,66 euros para cada una. La indemni-
zación se ha pactado con la inclusión de una retirada de las acusaciones
particulares y la renuncia a cualquier recurso ante los tribunales.

En Estados Unidos, sin embargo, se afirma que las indemnizaciones
van a oscilar entre los 5.559.362 y los 16.678.086 euros.

Naturalmente, la acción contra Baxter continúa. Por ahora la
Asociación para la Lucha Contra las Enfermedades del Riñón sigue per-
sonada como acción popular. El Gobierno español prepara una querella
contra la multinacional. Y desde el juzgado instructor del caso, en
Valencia, se dice que "no habrá un archivo automático de las actuacio-
nes".

Una duda: ¿a los familiares de los fallecidos por posibles errores
médicos en Estados Unidos tampoco les importa el dinero? ¿Lo único que
quieren también es que se haga justicia?

Cuestión de imagen, claro.
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Al igual que ocurre en algunos pueblos de Extremadura, el Ministerio
de Sanidad y Consumo se está despoblando. Y es que, Celia Villalobos,
denostada desde la izquierda, la derecha y el centro, conoció pronto lo
que era perder altos cargos y compañeros de viaje. El primero que la
abandonó fue el cirujano cardiovascular Ramiro Rivera, quien fue direc-
tor del Consejo Asesor de la propia ministra. Después, se sumaron a él la
jefa de Gabinete, Isabel Torné, y el director general del Consejo
Interterritorial, Rafael Urtasún, que huyeron a las primeras de cambio
ante lo que estaban viendo ante sus propios ojos. 

La última en sumarse a esta desbandada ha sido la buena de Carmen
Navarro, uno de los pocos bastiones que le quedaban a la malagueña, aun-
que sus pasos podrían ser seguidos también en breve por Dolores Flores,
responsable de Salud Pública, y por Regina Múzquiz, a la que le sobra
currículum y le falta aguante para permanecer por más tiempo como direc-
tora general de Relaciones Institucionales y Alta Inspección en un departa-
mento que parece más bien una jaula de grillos, y donde todos campan a
sus anchas y no se hace nada. O eso, al menos, es lo que se percibe. Para
paliar esta "escasez de población" a la ministra se le ha ocurrido echar una
mirada a la Delegación del Gobierno para la Extranjería, a cuyo frente está
Enrique Fernández Miranda, aunque en lugar de los inmigrantes ha prefe-
rido tirar de amigos, consejeros técnicos nombrados previamente "a dedo"
y otros prebostes que no tenían consolidada su plaza con el fin de así repo-
blar su Ministerio y el Insalud. La lástima es que dicha solución se le haya
ocurrido justo en un momento en el que ambos departamentos están a punto
de desaparecer de los mapas como consecuencia de las transferencias, en
lo que supone una muestra de "generosidad" que aumentará, sin duda, el
gasto público de otras Administraciones públicas, meguando así el bolsillo
de todos los españoles.

Efectivamente, llama la atención que Celia Villalobos se decida a echar
un cable a 162 altos cargos y cargos intermedios del Insalud y del
Ministerio de Sanidad ayudándoles a consolidar una plaza a través de una
convocatoria de empleo sin precedentes, y que, al mismo tiempo, su subse-
cretario Julio Sánchez Fierro y su director general de Farmacia, Federico
Plaza, tengan la orden directa de "masacrar" a farmacéuticos y distribui-
dores para atajar con las ganancias que lícitamente obtienen el crecimien-
to del gasto farmacéutico. La técnica de repoblación escogida por
Villalobos puede ser legal, pero no es, desde luego, ni ética ni estética.

¿Es justo acaso que todos tengamos que sostener con nuestras nómi-
nas la decisión de la ministra de premiar a algunos que la rodean con una
plaza que no poseían?.¿Es lícito que los consejeros José Ignacio Echániz,
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Jaime Del Barrio o Fernando Lamata tengan que cargar con gente a la
que se le ha concedido, por ejemplo, un nivel 28 cuatro meses antes de la
desaparición del Insalud, y en los que no tienen la mínima confianza?.
¿Es ético que su nombramiento se esté produciendo con nocturnidad y
alevosía, en pleno proceso de asunción y ejecución de las competencias
sanitarias por las autonomías? Celia Villalobos tendrá que dar próxima-
mente respuesta a éstas y otras muchas preguntas en la Comisión de
Sanidad del Congreso de los Diputados. La portavoz de Sanidad socialis-
ta, Matilde Valentín, y la de Izquierda Unida, Marisa Castro, ya lo han
pedido. Desde luego, mucho tendrá que afinar la malagueña y su asesora
parlamentaria, Carmen Balfagón, para convencer a la oposición y a la
opinión pública de la bondad de la medida. De lo contrario, la titular de
Sanidad se hundiría ya definitivamente y sin remedio. 

Preguntas sin respuesta 
- ¿Por qué se enfadó especialmente la ministra Celia Villalobos el

pasado 29 de diciembre? - ¿Quién es partidario en la Consejería de Salud
de Madrid de que el ex subsecretario del Ministerio, Enrique Castellón,
acompañe a Juan José Bestard den el puesto de viceconsejero? - ¿Qué
opinan en Hacienda de la desviación que registró el gasto farmacéutico
en 2000? - ¿A qué laboratorio planea irse a trabajar la directora general
de Relaciones Institucionales y Alta Inspección de Sanidad, Regina
Múzquiz? ¿Qué otro cargo podría seguir sus pasos?. - ¿Qué mujer de un
alto cargo forma parte de la convocatoria de empleo del Insalud? - ¿Qué
responsabilidad tiene José Luis de Sancho en esta OPE? - ¿Por qué quie-
re prescindir la Consejería de Sanidad del gerente de la Fundación, Luis
Carretero? - ¿Por qué no desgranó el Ministerio de Sanidad los datos
referentes a las donaciones y los trasplantes por comunidades autóno-
mas?. ¿Cómo fueron los resultados en Andalucía?¿Y en las comunidades
gestionadas por el Insalud? - ¿En quién piensa Villalobos para ocupar la
Dirección General de Presupuestos e Inversiones? 
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El abuso juvenil del alcohol salta a la palestra pública con una fre-
cuencia insólita. Y lo hace, lamentablemente, plagado de prejuicios que
acaban contaminando toda reflexión serena. Convertido en materia de
reality show, adquiere un tinte circense que anula toda comprensión
cabal. Sin embargo, se trata de un fenómeno con la suficiente trascen-
dencia social como para intentar acercarse a él con sentido común.
Porque lo cierto es que los datos hablan por sí solos. Veamos algunos
números que nos ayuden a poner el principio de realidad en el centro de
esta reflexión.

La Organización Mundial de la Salud cifra en 55.000 los jóvenes que
cada año mueren en Europa como consecuencia de una relación abusiva con
el alcohol (accidentes de tráfico, fundamentalmente). En nuestro país, la
edad de inicio en el consumo de alcohol ha bajado a los 13 años, una edad
que cualquier persona sin demasiados prejuicios considerará, a buen segu-
ro, en exceso temprana para gobernar con acierto tal práctica. El abuso del
alcohol, centrado casi en exclusiva en las tardes y noches de los fines de
semana, es una conducta que afecta a un porcentaje elevado de jóvenes,
entre quienes la abstemia se ha convertido en una conducta exótica.
Consecuencia de todo esto es que 12.000 ciudadanos españoles, jóvenes y
adultos, fallecen cada año como resultado directo o indirecto de su afición a
la bebida. Una afición que no brota espontáneamente, sino que es resultado
de múltiples condicionamientos sociales en los que no podemos entrar en
estas líneas (piénsese en la publicidad, en todo caso, y en la coartada falaz
que se esconde detrás de nuestra cultura vitivinícola). Que la omnipresencia
del alcohol entre nosotros es un regalo que la sociedad adulta hace a los más
jóvenes es argumento sobre el que merece la pena reflexionar.

En el País Vasco, uno de cada diez adolescentes de 15 a 17 años abusa
del alcohol los fines de semana. Poco más que niños, y ya hacen del abuso
del alcohol una seña de identidad. Adolescentes que no son sólo una fría
cifra estadística en una pantalla de ordenador, sino que son nuestros
hijos, sobrinos, amigos, vecinos. Esas personas para cuyo ocio imagina-
mos otros derroteros, a tal punto que en muchas ocasiones preferimos
ignorar lo que es evidente. Pero la realidad es tan terca que no admite
disimulos. ¿Quién tiene la responsabilidad de adoptar medidas que ayu-
den a disminuir el abuso del alcohol sin poner a los jóvenes en una espe-
cie de cuarentena? ¿Cómo abrir un debate social que no se vea secues-
trado por los cantos de sirena de la juventud, como si cualquier argu-
mento esgrimido por alguien menor de 30 años llevara en sí mismo el don
de la infalibilidad? Una reflexión serena y desapasionada nos pondrá
sobre la pista de algunas responsabilidades que, por mor de la brevedad,
nos limitaremos a plantear, en forma de interrogante.
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Tomemos el caso imaginario de una adolescente de 14 años que llega
a su casa los fines de semana, pongamos que a las tres de la mañana, en
un estado inconfundible de intoxicación etílica. ¿Tienen sus padres algo
que decir? ¿O basta con la banal coartada de todos lo hacen para tran-
quilizar la conciencia? Pongamos el caso, también inexistente, de un país
cuyo Parlamento hubiera prohibido hace más de una década la publici-
dad exterior de bebidas alcohólicas sin que tal medida se hubiese llevado
a efecto más que testimonialmente? ¿Tienen sus representantes políticos
algo que ver? ¿Y cuando se vende alcohol a menores y la sociedad adul-
ta mira hacia otro lado? A fin de cuentas, se dice, siempre se ha bebido.
En efecto. No es fácil identificar un solo responsable. Por la sencilla
razón de que no lo hay. Nos encontramos ante un fenómeno que, actuan-
do como espejo deformante de nuestro funcionamiento social, nos devuel-
ve, en forma de borrachera crónica, la imagen grotesca del joven que
hemos creado.

Y en esto irrumpe la bautizada como ley antibotellón, y los debates
políticos y los programas de televisión se llenan de discursos demagógi-
cos sobre la libertad, los horarios, el culto enfermizo a lo joven... y, en
definitiva, de síntomas diversos de la incapacidad de la sociedad adulta
para adoptar posturas congruentes en esta materia. Se convierte, así, un
fenómeno social, inquietante por lo que tiene de mensaje difícil de desco-
dificar, en el enésimo desencuentro que políticos de uno y otro pelaje uti-
lizan como arma arrojadiza repitiendo hasta la extenuación la polémica
de si son galgos o podencos, si lo que hay que hacer es establecer límites
legales o educar (como si se tratara de polos opuestos de una contradic-
ción irresoluble). Y la discusión se traslada a la sociedad, a los progra-
mas televisivos, en forma de disparate.

Se echa en falta una mayor altura de miras en esta materia, que ayude
a abandonar las polémicas inútiles para centrarse en la búsqueda de res-
puestas. Para diseñar colectivamente, políticos, profesionales y represen-
tantes de la sociedad civil, una política que permita conciliar los diversos
intereses en juego, concertando soluciones entre diversas instancias
(escuela, familia, industria recreativa), pero que deberá estar presidida
por un criterio elemental de defensa de la salud pública. Particularmente
cuando de adolescentes y jóvenes hablamos. Una política que deberá con-
tener elementos normativos (nuestro Parlamento prohibió por unanimi-
dad en 1988 la venta de alcohol a menores de 18 años; ya sólo falta volun-
tad para hacerla efectiva), educativos (¿qué tal la universalización de la
educación para la salud a lo largo, al menos, de toda la escolaridad obli-
gatoria?), de apoyo a la familia (¿cómo ayudar a entender a tanto padre
desorientado que el establecimiento de límites es un acto de amor?), de
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impulso a otras maneras de vivir el ocio (¿podemos educar la creatividad
de nuestros niños y adolescentes para que la rutina del fin de semana no
sea el único modo de disfrutar de la amistad?)

Este fin de semana, un número inaceptable de adolescentes y jóvenes
van a ser atendidos en urgencias por accidentes, comas etílicos y otras
formas de intoxicación. ¿Desde qué naufragio nos lanzan estos nuevos
robinsones su indescifrable mensaje? ¿Cómo leer entre líneas, entre kat-
xis, el mensaje rotundo de cada fin de semana? Mientras todo esto ocurre,
los adultos seguimos empantanados en polémicas estériles y en desercio-
nes varias. ¿Hasta cuándo seguiremos contemplando atónitos la botella
sin atrevernos a romper el vidrio y extraer del mensaje sus últimas conse-
cuencias? En el País Vasco, uno de cada diez adolescentes de quince a
diecisiete años abusa del alcohol durante los fines de semana




