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Para introducir las tres consultas desarrolladas a continuacion parece interesante traer

aqui las palabras de un afamado autor de la bioética norteamericana, Mark Siegler1 a
propdsito de la nueva relacidn médico-paciente en la era de la "medicina gestionada”: La
era del paternalismo se extendié desde el afio 500 a.C. hasta 1965. Tras ella vendria la
era de la autonomia, que a su vez desembocaria en la actual era de la medicina
gestionada, caracterizada por una serie de obligaciones: 1. Contener el gasto y
administrar con eficiencia los recursos sanitarios; 2. Analizar los riesgos y posibles
beneficios de cada intervencion clinica en un marco social, y 3. Equilibrar las necesidades y
los deseos del paciente con la justicia social de la comunidad de la que forma parte. “El
paternalismo del médico y la autonomia del paciente, particularmente con respecto a las
decisiones médicas, se veran reemplazados por consideraciones sobre la eficiencia y
conveniencia a nivel social e institucional, basadas principalmente en razones econémicas
y necesidades sociales. (...) En contraste con las dos etapas anteriores, los deseos tanto de
médicos como de pacientes estaran subordinados a los deseos de los administradores y
burécratas”.

éEs ético que me obliguen a tomar decisiones econémicas (ahorro farmacéutico,
racionamiento de recursos, priorizacion de pacientes para aliviar las listas de
espera) en mi actividad clinica? Por otro lado vemos que la Administracion
Sanitaria dedica presupuestos importantes a algunos campos controvertidos
(clonacion terapéutica, cambio de sexo...) mientras sigue restringiendo la
financiacion de servicios tan elementales como el de atenciéon buco-dental que
todo el mundo considera necesarios. Por ejemplo, los ancianos sin recursos no
pueden acceder a una protesis dental. éPodria solicitar de un comité de ética que
se pronunciara en este sentido? éHay algun estamento que vele para
salvaguardar la ética de distribucion de recursos?

Rogelio Altisent

Las cuestiones éticas relacionadas con la justicia y la distribucién de recursos sanitarios han
entrado en la escena médica hace relativamente pocos afios, pero lo han hecho de una
manera un tanto tormentosa y conflictiva, generando malestar entre muchos médicos que
se sienten incomodos, al verse forzados a tomar decisiones que, en su opinidén, exceden
sus deberes profesionales.

Desde hace unos afios se suelen mencionar este tipo de nuevas cuestiones como uno de
los tres factores historicos que dan razon del desarrollo de la moderna bioética; esto es: 1)
los avances biomédicos, 2) la toma de conciencia de la autonomia del paciente, y 3) los
nuevos modelos de organizacion sanitaria, donde surgen estas consideraciones que ahora
se plantea sobre la justicia interpretada como equidad (racionamiento, listas de espera,
priorizacion en la distribucidn de recursos, etc.).

Conviene decir algo sobre la formacion del profesional en actitudes ante las cuestiones de
justicia. Hace tan solo tres décadas en nuestro medio los médicos apenas nos
planteabamos el coste-oportunidad de las intervenciones médicas, y dificilmente haciamos
una reflexién sobre la eficiencia de nuestras decisiones. Tengo grabada la escena de
comienzos de los 80, cuando los residentes ante un paciente con una artritis marcabamos
de entrada toda la bateria de pruebas de laboratorio que el impreso de solicitud situaba
bajo el epigrafe de “pruebas reumaticas”, incluyendo el HLA, “para ver que salia” y si de
paso cazabamos un B27. Luego, también recuerdo que se puso de moda pedir la
“subpoblacién linfocitaria”, porque en una sesion clinica se presenté un caso “muy
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interesante” de sarcoidosis donde se manejé este resultado. Hasta que un dia nos cogid
por banda un jefe de seccion del Laboratorio para explicarnos el alto coste de esas pruebas
y pedirnos que, por favor, lo pensdramos dos veces antes de hacer estas peticiones,
valorando con rigor su rentabilidad diagndstica en cada paciente. Pero, el caso es que
hasta ese momento nadie nos habia ensefiado nada al respecto, ni en la licenciatura ni en
la formacion postgraduada.

El criterio de eficiencia clinica, como dice Vicente Ortun, es una marca del virtuosismo en

MedicinaZ. Es decir, la valoracién de la eficiencia diagndstica o terapéutica es una
exigencia de la ética médica. Dicho en otras palabras, es un deber profesional plantearse
conseguir objetivos clinicos al menor coste posible, lo pague quien lo pague. Nos situamos,
l6gicamente en el ambito de la gestidn clinica, es decir, de las decisiones que el clinico
tiene en su mano adoptar. Porque, tampoco podemos olvidar, nadie estd obligado a lo
imposible; sin embargo, tenemos este deber cuando estd dentro de nuestro ambito de
decision.

El Cédigo de Etica y Deontologia Médica establece en su articulo 6: “E/ médico ha de ser
consciente de sus deberes profesionales para con la comunidad. Esta obligado a procurar la
mayor eficacia de su trabajo y el rendimiento éptimo de los medios que la sociedad pone a
su disposicion”. Una aplicacidn de este criterio a la ética de prescripcion se puede encontrar
en la Declaracion de la Comision Central de Deontologia de la OMC “Sobre la libertad de
prescripcion del médico” donde se establece que “el/ médico esta por ello particularmente
obligado a prescribir con racionalidad y buen sentido econémico. Ello excluye la
prescripcion de precio mas elevado cuando su eficacia es idéntica a la de otros de costo

inferior..."3.

Vemos, por tanto, cdmo estd justificado que el médico se sienta responsable de las
repercusiones econdmicas de aquellas decisiones que estan a su alcance. Lo cual, sin duda,
es un elemento afadido de complejidad en la profesién médica que debe ser asumido e
incluido en el curriculo formativo. Basta hacer una busqueda bibliografica sobre economia
y salud para comprobar la relevancia que estd adquiriendo en tema en la bibliografia
biomédica.

Sin embargo, es verdad que el necesario esfuerzo de las Administraciones sanitarias por
controlar la economia se vive entre los médicos con incomodidad, quizd porque en
ocasiones se percibe que en la “alta gerencia” funcionan como agentes dobles. Por un lado
existe un creciente afan de la “rama politica” por garantizar derechos de la ciudadania a
una asistencia practicamente sin limites, en un ejercicio de “esconder la cabeza debajo del
ala”, que ninguln cargo publico se atreve a cuestionar por miedo al castigo electoral. Por
otro lado, la “rama gerencial” responsable directa de la gestién se mueve en una continua
tension de “tira y afloja” para contener los presupuestos. En medio se nos sitla a los
profesionales, y en especial a los médicos, colocadndonos frente a una poblaciéon cada vez
mas consciente de sus derechos, en quien no siempre coinciden las necesidades sentidas y
las reales. Veamos tan solo un ejemplo: existen en el mercado una serie de
vasodilatadores cerebrales cuyo valor intrinseco se ha demostrado escaso o nulo desde
hace afios. En los contratos programa se desincentiva su prescripcién, pero no se da el
paso de retirar su financiacién publica por *miedo politico”; sin embargo se sitia al médico
como parachoques frente al paciente apelando a su ética profesional, e incluso supeditando
los incentivos econdmicos a evitar esta prescripcion. Se trata, por tanto, de un motivo de
malestar plenamente justificado.

En la segunda parte de la pregunta se plantea una cuestion que pertenece a otra esfera,
pues se refiere a decisiones de politica presupuestaria que se sitluan fuera de nuestro
alcance como facultativos, donde tenemos una responsabilidad bastante mas limitada. Lo
cual no significa que esté justificada la inhibiciéon, pues siempre tendremos un criterio
desde la ética profesional y, por supuesto como ciudadanos.

En el caso planteado de la falta de financiacién para las prétesis dentales en ancianos, no
hay duda de que un movimiento reivindicativo de origen profesional tendria mucho
impacto. Se podrian mostrar, mediante estudios epidemioldgicos, las repercusiones que la
falta de dentadura tiene en la salud y la calidad de vida de los mayores que carecen de
recursos para una protesis, lo cual tiene una traduccién en ganancia de afos y calidad de
vida. Un estudio de estas caracteristicas tendria probablemente resultados muy
competitivos de coste de oportunidad frente a muchas otras prestaciones asistenciales. El
problema particular se plantea cuando los afectados, en este caso los ancianos de bajo
nivel sociocultural, tienen escasa o nula capacidad de presion social y medidtica. En
Atencidn Primaria este escenario no nos resulta nuevo si recordamos la famosa ley de los
“cuidados inversos”, segun la cual pueden acabar recibiendo mayor atencidén quienes
menos lo necesitan, y al contrario.

En el caso citado de los recursos dedicados a la “clonacidn terapéutica” se presenta un
problema de otra indole, pues no se trata de presupuestos dedicados a la asistencia sino a
la investigacién, donde se trataria de discutir su oportunidad en competencia con otros
campos a la hora de decidir los recursos que la sociedad asigna a la investigacion. En este
caso particular se deben analizar dos niveles éticos: a) la ética del experimento en si, y b)
el coste de oportunidad de la linea de investigacion (en un prondstico de logros futuribles).



En el primer nivel es bien conocida la controversia que en medicina regenerativa se ha
planteado entre la fuente de obtencidn celular: de origen embrionario o de tejido adulto.
En el primer caso se destruyen embriones humanos, mientras que en el segundo no se
plantea ninguna objecion ética. En cuanto a la valoracidon del coste de oportunidad entre
estas dos lineas de investigacidon hay confusién. Por un lado la evidencia nos muestra que
los resultados reales se estan obteniendo actualmente a partir de células madre adultas,
mientras que los importantes logros terapéuticos que se venian anunciando con las células

de origen embrionario, se sitian en un horizonte cada vez mas lejano, a juzgar por las

declaraciones de los propios investigadores4,

No existe en estos momentos en Espafia un comité especifico al que se pueda acudir a
consultar o solicitar un pronunciamiento sobre una cuestion de ética en la distribucién de
recursos. Sin embargo, algunas Comunidades Autéonomas tienen comités consultivos de
bioética que probablemente aceptarian elaborar un dictamen al respecto.

Las decisiones sobre distribucion de recursos se plasman en los presupuestos, y los
debates presupuestarios siempre son politicos, debiendo ser, por tanto objeto de debate
publico. Es cierto que a menudo se corre el riesgo de mezclar medicina y politica haciendo
una combinacion que puede llegar a ser toxica para la poblacién. Pero esto ocurre cuando
la politica degenera en demagogia. Tenemos el caso reciente de la amenaza de gripe aviar
que llevé a algunas administraciones sanitarias a adquirir grandes cantidades de
determinados antiviricos, sin tener seguridad de su utilidad, reconociendo que no se podian
exponer a la critica de la oposicién que le exigia esta medida. El debate actual sobre la
vacunacion masiva de nifias preplberes para el papilomavirus, responsable del 70% de
los casos de cancer cervical, promete convertirse en un paradigma de controversia
meédico-politica. Recomiendo el articulo del British Medical Journal titulado: ¢Tratamiento

para salvar vidas o un experimento gigantesco?s, donde se recogen opiniones divergentes
al respecto. En el fondo, nos encontramos ante un nuevo problema de distribucion de
recursos con una vacuna que requiere 3 dosis a un coste de 280 euros. Una valoracion
cuidadosa de la equidad nos obliga a responder al menos a tres preguntas: équién se
beneficiara de una campafa de vacunacion masiva?, ¢a cambio de qué?, (lhay
alternativas con mayor rentabilidad social? (para responder a esta ultima pregunta
necesitamos que los economistas de la salud nos hagan las cuentas para comparar con una
buena estrategia de deteccidon precoz mediante citologia, especialmente centrada en los
grupos de mayor riesgo de desarrollar carcinoma de cuello de Gtero).

Recientemente la Gerencia de Atencion Primaria ha introducido Ia
deshabituacion tabaquica en la cartera de servicios de atencion primaria. Sin
embargo ese nuevo servicio no ha venido acompafado de mas recursos ni
tampoco se financian los medicamentos para ayudar a los fumadores a dejar de
fumar ¢Debemos los profesionales sanitarios incorporar nuevas actividades
dentro de una apretada agenda sin recibir mas recursos por parte de la
administracion? éQué consideraciones pueden hacerse en este caso?

Rodrigo Coérdoba

Se trata en efecto de una cuestion que tiene diversas facetas que intentaremos analizar
por separado. En primer lugar la incorporaciéon de un nuevo servicio suele ir precedida de
un consenso entre representantes de diversos colectivos de atencién primaria con los
responsables del servicio de salud. Estos grupos de trabajo suelen definir la pertinencia y
prioridad de la actividad, los objetivos mas realistas, los métodos mas accesibles y los
sistemas de registro y evaluacién mas idoneos. Normalmente esto va acompafiado de un
plan de formacién y de unos criterios de incentivacién en forma de productividad variable
con una ponderacién determinada. Por lo tanto no se puede afirmar alegremente que los
nuevos servicios propuestos no vengan con un pequefo panecillo de recursos bajo el
brazo. Ahora bien, los recursos son limitados y es evidente que si se hacen tratamientos y
seguimientos de pacientes fumadores habra que dejar de hacer otras tareas quizds menos
coste-efectivas o hacerlas en una medida mas eficiente. El factor tiempo es una objecion
habitual ante la posibilidad de incorporar nuevos servicios por parte de los profesionales de
atencién primaria. Esta objecidn es habitual en lo referente a actividades de prevencién y
promocion de la salud.

En segundo lugar, la intervencidén breve en tabaquismo es una obligacién ética inherente a
la actividad médica y de las demas profesiones sanitarias habiendo numerosas referencias
en los grandes textos como la Constitucidn, la Ley General de Sanidad, el Real Decreto de
ordenacién de las profesiones sanitarias y los Cédigos éticos de los Colegios Profesionales.
Por otra parte la intervencion en tabaquismo es, junto a las vacunas, de las pocas cosas
claramente coste-efectivas en medicina preventiva como ya se evidencié en los informes,
de la Canadian Task Force on Preventive Health Care, en el del US Preventive Service

Task Force y en el informe del Surgeon General 6. Por lo tanto no hay motivos para poner

objeciones a la intervencion breve en tabaco en cualquier circunstancia de trabajo en el
ambito de la atencién primaria.

El tercer aspecto hace referencia al tratamiento de deshabituacion del tabaquismo. En este
caso son necesarias algunas exigencias previas, como puede ser la formacion y



entrenamiento en habilidades, la posibilidad de usar farmacos de apoyo a la
deshabituacion y la conveniencia de unidades de referencia y apoyo a la deshabituacion
tabaquica. Lamentablemente los farmacos de deshabituacién tabaquica no estan
financiados en la mayoria de las comunidades auténomas (salvo en Navarra), pero
tampoco lo estan otras terapias mas o menos eficaces que se emplean con cierta asiduidad
(orlistat o sibutramina para la obsesidad). Por lo tanto ello no debiera ser un obstaculo
dado que el tratamiento del tabaquismo dura 8-12 semanas y viene a costar lo que se
gasta el fumador medio en tabaco en ese periodo. Por otra parte sabemos que el
tratamiento del tabaquismo resulta 4 veces mas coste- efectivo que el tratamiento de la
hipertensién arterial y 13 veces mas coste-efectivo que el tratamiento de la

hipercolesterolemia 7. Siendo asi porqué no nos hacemos la siguiente pregunta éNo
estamos gastando demasiadas energias y recursos en otros problemas de salud menos
prioritarios que el propio tabaquismo? El tiempo dedicado a intervenir en tabaco siempre
va a estar bien empleado y va a ser coste-efectivo. Es cierto que hay que exigir mas
recursos, pero en ninguin caso esta justificada su ausencia como coartada para el nihilismo,
la indiferencia o la timidez en el tratamiento del tabaquismo. Ahora bien, la administracion
deberia ser coherente cuando por un lado financia el tratamiento de deshabituacion del
alcoholismo (acamprosato, disulfiram, naltrexona...) y no financia las terapias para el

tabaquismo que ocasiona seis veces mas mortalidad prematura que aquel8. Son por tanto
razones éticas las que aconsejan que los fumadores tengan mayor accesibilidad a los
tratamientos del tabaquismo.

Por lo tanto, cualquier médico de familia deberia ser activo en el tratamiento del
tabaquismo y especialmente cuando sea requerido por fumadores que verbalizan la
necesidad de ayuda para dejar de fumar. El médico de familia deberia estar formado y
preparado para dar una respuesta a esa demanda que va a ser creciente en nuestra
sociedad. Y un tratamiento de un trastorno adictivo crénico como es el tabaquismo no
puede resolverse con una palmadita en la espalda ¢Acaso hacemos eso con los diabéticos o
con los asmaticos? El médico esta éticamente obligado a formarse en el tratamiento del
tabaquismo, a aconsejar a identificar a todos los fumadores que acuden a su consulta por
cualquier motivo, a aconsejar con cortesia pero con firmeza para que dejen de fumar y en
algunos casos a iniciar tratamientos de deshabituacion tabaquica serios y planificados. En
el caso de que no se sienta capaz o tenga serias contradicciones personales (médico
fumador), el profesional deberia solicitar ayuda a algun compafiero con mas habilidades y
experiencia en el tratamiento del tabaquismo y si no lo encuentra deberia tener
informacion de a donde derivar a pacientes fumadores para tratamientos efectivos dentro
del sistema publico de salud. Cualquier actuacidén de inhibicién podrias considerare cuando
menos una seria irresponsabilidad y desde luego una actuacion éticamente reprobable a la
luz de todas las evidencias acumuladas sobre el tabaquismo en los ultimos 50 afios.

El tratamiento del tabaquismo tiene una alta coste-efectividad pero también es verdad que
la promocién de los espacios sin humo por parte de las administraciones publicas es mucho
mas coste-efectiva que el tratamiento del tabaquismo. Sin embargo el beneficio individual
de acceder a tratamientos de deshabituacion para dejar de fumar es indiscutible. De
hecho, si se financian los tratamientos dejan de fumar mas personas que Unicamente con
la promocion de espacios sin humo, aunque ambas cosas son igualmente necesarias y
recomendables. El ejemplo de la Ley 28/2005 es muy clarificador. Durante el primer afio
de vigor de la ley diversas encuestas sugieren que 750.000 fumadores han dejado el
tabaco. Se estima que los tratamientos farmacoldgicos los han utilizado unos 50.000, de
las cuales habran dejado el tabaco entre 15 y 20.000. Es decir de las personas que dejaron
de fumar en 2006 Unicamente un 2-3% lo hicieron con tratamientos farmacoldgicos. Con la
financiacion el nimero de cesaciones asociadas a uso de farmacos podria llegar a 100.000,
pero eso equivale como mucho al 0,3% anual en la prevalencia poblacional de tabaquismo,
por lo que su impacto no seria muy evidente a corto plazo aunque si a largo plazo. En
Reino Unido, con financiacion de las terapias desde 1999 llegan al 17% los fumadores que
dejan de fumar con el apoyo de farmacos si bien el impacto de la financiacion en la
reduccion de la prevalencia medida a través de las encuestas nacionales de salud es muy

modesto®.

En Espafia, se estima que el 50% de los fumadores que acuden al médico de familia son
aconsejados para dejar de fumar. El impacto de este consejo a veces es minimizado,
ignorado o minusvalorado por los profesionales sanitarios. Sin embardo, sabemos que al
menos 5% de los fumadores aconsejados dejaran de fumar. Por lo tanto y teniendo en
cuenta que al menos 3,5 millones de fumadores reciben consejo cada afio por parte de su
médico de familia, se estima que alrededor de 175.000 fumadores dejan el tabaco
estimulados por ese consejo breve. Si todos los fumadores fueran aconsejados
adecuadamente por sus médicos en los centros sanitarios el n® de cesaciones anuales seria
mucho mayor. Es cierto que los fumadores que responden a esos consejos fuman menos
de 10 cigarrillos al dia o tienen una baja adiccién a la nicotina, pero el impacto del consejo
es mucho mas coste-efectivo que el impacto del tratamiento farmacoldgico, aunque su
objetivo es distinto y son estrategias complementarias mas que competitivas. El acceso de
los fumadores de bajos recursos econémicos a los tratamientos mas efectivos para dejar
de fumar es un imperativo ético para la administracién sanitaria que tarde o temprano
debera asumir. Sin embargo, no debe utilizarse esta carencia como coartada para la
inhibicién de los profesionales ante el principal problema de salud prevenible en nuestra



sociedad. El respeto a los principios de no maleficencia y justicia, asi como la promocion de
la autonomia de las personas (recordemos que el tabaquismo es un trastorno adictivo) asi

lo exigenlo.

Trabajo como médico de atencion primaria y creo que soy objeto de acoso
psicolégico en mi trabajo por el nimero de pacientes que atiendo, por el corto
tiempo que tengo para hacerlo y por los escasos medios con los que cuento. Si
tuviera otra forma de ganarme la vida y la de mi familia lo dejaria pero sodlo sé
ser médico. éPueden orientarme para estructurar con bases éticas un escrito
que dirigir a mi colegio de médicos y a mi gerencia?

Rogelio Altisent

Este tema estd siendo objeto de controversia publica desde hace afios con diferentes
formulaciones. En la pregunta se pueden distinguir dos problemas. Por un lado
constatamos el burn-out que afecta a la profesion médica de manera progresiva en los
Ultimos afos, y por otro lado tenemos la masificacion de la atencién primaria,
especialmente en el medio urbano.

En relacion con el desgaste profesional, hay en mi opinidon una gama de factores causales
bastante amplio que no se puede simplificar si queremos evitar frustraciones mayores. La
motivacion es un impulso intimo y personal que no se puede suplir tan solo con acciones
externas; de hecho ante unas mismas circunstancias de adversidad encontramos
diferentes tipos de reacciones. El burn out se presenta en todas las profesiones, incluso
entre futbolistas de élite con remuneraciones astronémicas.

La reflexion ética puede servir de ayuda en diferentes niveles. Por un lado, conviene
abordar con honestidad las responsabilidades de una profesidn que, por su propia
naturaleza, exige altas dosis de altruismo y generosidad. Estoy pensando en situaciones
conflictivas en la relacidn clinica generadas por pacientes reivindicativos o con personalidad
morbida, cuyo afrontamiento forma parte de la profesionalidad de un médico, y que, en mi
opinion, no se pueden echar al cesto de los fallos estructurales.

Existen, por otro lado, condiciones laborales que requieren un abordaje diferente. Seria el
caso de algunos médicos de familia que tienen que hacer practicamente a la vez, en el
transcurso de su consulta diaria, lo siguiente: salir a llamar a cada paciente, intentando
poner orden en la sala de espera cuando se alborota porque parece que alguien se quiere
colar; cambiar las sabanas de la camilla de exploracion; atender una llamada telefénica
que desde admision le han pasado de un paciente, mientras la enfermera le pasa unas
recetas a la firma (estoy de acuerdo en que para rellenar recetas no se deberia ocupar a
profesionales de enfermeria, y que deberia ser una tarea propia de personal
administrativo), y al mismo tiempo otro paciente intenta entrar en la consulta porque en la
farmacia le han dicho que no tienen un determinado medicamento y le dicen que se le
haga otra receta (todo a la vez); abandonar la consulta por una urgencia domiciliaria,
quedando varios pacientes en la sala de espera; atender a varios pacientes que no han
sido citados debiendo buscar la correspondiente historia clinica; y por ultimo recibir la
bronca de un paciente enfadado con el sistema porque le citan con una demora de meses
con un determinado especialista (esto ocurre al final de la jornada tras mas de 5 horas
seguidas de consulta...).

Probablemente habra quien tras esta enumeracién afirme sin dudar que la solucién para
estos problemas es organizativa. En efecto, ahi estd, en mi opinion, la clave. Una solucion
organizativa que no viene facilitada por la estructura formal de los equipos donde el
facultativo no tiene a su alcance tomar decisiones organizativas, y en el momento en que
pierde la capacidad de decision, se diluye la responsabilidad y empieza la cuesta abajo...De
este modo se plantea una disyuntiva: a) resignarse a hacer frente al dia a dia con
paciencia, aceptando el deterioro asistencial con el menor desgaste personal; b) hacer
frente a la situacion promoviendo cambios estructurales. Esta segunda actitud pro-activa
tiene a su vez dos enfoques que no son incompatibles.

En primer lugar, se puede trabajar por lograr una coordinacion que permita resolver uno a
uno los multiples problemas del trabajo en equipo, lo cual se puede lograr en algunas
ocasiones, en mayor o menor medida.

En segundo lugar, tal como se solicita en la cuestién planteada se puede reclamar
institucionalmente. El Cddigo de Etica y Deontologia Médica daria soporte a esta
intervencion en su articulo 20: “E/ médico debe disponer de libertad de prescripcion y de
las condiciones técnicas que le permitan actuar con independencia y garantia de calidad.
En caso de que no se cumplan esas condiciones debera informar de ello al organismo
gestor de la asistencia y al paciente. Individualmente o por mediacion de sus
organizaciones el médico debe llamar la atencion de la Comunidad sobre las deficiencias
que impiden el correcto ejercicio de su profesion.”

Para la solicitud de ideas que permitan estructurar un escrito fundamentado en razones
éticas puede servir la consulta que precisamente un grupo de médicos realizd a la
Organizacién Médica Colegial hace pocos afios para denunciar el deterioro que la atencion



primaria estaba sufriendo. En aquel momento se hizo un dictamen cuyas consideraciones
siguen siendo muy actuales!!:

Ante la dificultad que supone plantear acciones en 17 Comunidades Auténomas, no se
deberia desperdiciar la oportunidad que brinda la vigencia de este informe que emana de
una institucién de derecho publico de ambito estatal y cuyas conclusiones fueron:

Primera. La magnitud, trascendencia y extensiéon geografica de la situacidn
planteada justifica que corresponda a esta Comisién Central de Deontologia
responder a la solicitud de los médicos que solicitan el analisis deontoldgico del
problema.

Segunda. La Comisién Central de Deontologia considera que la masificacion
asistencial que se viene produciendo en los centros de atencidon primaria de muchas
localidades, constituye un grave problema que afecta a la calidad técnica, humana y
ética de la asistencia sanitaria, asi como a la eficiencia del sistema publico de salud.
Tercera. Esta situaciéon genera en los médicos implicados una situacion de grave
desaliento que debe ser atendida para evitar que se cronifique.

Cuarta. Es contrario a la ética exigir a los médicos trabajar de manera habitual bajo
una presion asistencial agobiante, sin poder dedicar un minimo de tiempo a cada
paciente, ni permitir el desarrollo de otros aspectos de su labor profesional
necesarios para mantener y mejorar la calidad asistencial. En consecuencia, y en las
actuales circunstancias, las peticiones de disponer de un promedio orientativo de 10
minutos por visita, estableciendo un limite de pacientes al dia, asi como la reduccion
de personas asignadas por médico, estas amparadas por la deontologia médica.
Quinta. El Consejo General de Colegios Médicos deberia actuar con energia y
firmeza estableciendo un didlogo fluido con la Administracion Sanitaria al maximo
nivel, para promover pactos que permitan alcanzar una pronta solucién a este grave
problema que afecta a la calidad de la atencidén primaria de salud que se presta a
los ciudadanos. Si en un plazo de tiempo razonable no se alcanzaran resultados
satisfactorios, la O.M.C. deberia tomar medidas, mas drasticas en defensa de la
dignidad de la asistencia sanitaria, del Codigo de Etica y Deontologia Médica y de las
condiciones del trabajo de los médicos.
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