Formacion e In-
vestigacion

Josep Maria Ibafiez Romaguera
Manel Balcells Diaz

Ainhoa Valenciano Gonzalez
M. Rosa Carulla Raich

PID_00172792

Universitat Oberta
de Catalunya

www.uoc.edu



© Universitat Oberta de Catalunya *B0.916 Formacién e Investigacion

Numero de edicién: 9-2010
© Fundaci6 per a la Universitat Oberta de Catalunya
Av. Tibidabo, 39-43, 08035 Barcelona

Ninguna parte de esta publicacion, incluyendo el disefio general y de la cubierta, no puede ser copiada,
reproducida, almacenada o remision de ninguna forma ni por ningtin medio, tanto si es eléctrico,

como quimico, mecdnico, optico, de grabacion, de fotocopia, o por otros métodos, sin la autorizacion previa
por escrito de los titulares del copyright.



© Universitat Oberta de Catalunya *B0.916 Formacién e Investigacion

Contenidos

Modulo didactico 1
La formacion como elemento clave

. La evolucion de la Medicina: a modo de introduccién

. Aspectos generales de la ensefianza de pregrado en Medicina

. Aspectos generales de la formacién sanitaria especializada en Espafia
. La profesion de Enfermeria

. El profesionalismo sanitario

. Aspectos generales de la formacién continuada

N O ok W N =

. Aspectos especificos de formacién en el ambito de la atencion al usuario

de servicios sanitarios

Modulo didéctico 2
La investigacion. Técnicas

1. Conceptos bésicos sobre investigacion, innovacion y
sistemas de innovacion

2. La financiacion y la gestion econdémica de la investigacion:

Las ayudas institucionales a la innovacién y a la I+D

Los RRHH en investigacion

Instituto Europeo de Tecnologia

La Transferencia de los resultados de investigacién

oo W

La gestion de la investigacidén en hospitales

Modulo didactico 3
Aplicacion de la investigacion a los servicios de atencion al usua-
rio

Fundamentos de la investigacion cientifica
Etapas de la investigacion cientifica
Etica e investigacion biomédica

W N =

La investigacion sanitaria en Espafia

Modulo didactico 4

Mediacion e interculturalidad

1. Multiculturalidad
2. Normativa



© Universitat Oberta de Catalunya *B0.916 Formacién e Investigacion

Derechos relacionados con la salud y la atencion sanitaria
Respeto a la pluralidad religiosa

Diversidad cultural

Inmigracién y salud

N o kW

Relacién entre profesionales de la salud y los pacientes culturalmente
diferentes

8. Situaciones concretas

9. Limites del sistema

10.Asistencia sanitaria a inmigrantes

11.La mediacion intercultural

12.Gestién de conflictos



© Universitat Oberta de Catalunya *B0.916

Formacién e Investigacion

Indice general

Modulol
PRESENTACION ....oooooiooeeeoeeeeeeeeeee oo e s ee s

OBJETIVOS ...
COMPETENCIAS ..ottt
PLANIFICACION DEL APRENDIZAJE............ccocovovivevererersnerennnnnn.
INDICE DE CONTENIDOS .........ooooviieiiieeeeeeeeeeiereeeeeeesesesessenesessenen,

1. LA EVOLUCION DE LA MEDICINA: A MODO DE
INTRODUCCION ..o er e ees e eee e e s eseranas

2. ASPECTOS GENERALES DE LA ENSENANZA DE PREGRADO
EN MEDICINA ...ttt ettt e eerree e e s enreeeeee e
2.1. El acceso a la carrera de Medicina..........cccoeeeveiiiinininnninnnnnnnnnnnnnn.
2.2. La integracién de las universidades con los hospitales...............
2.3. La innovacion y la investigacion en la Educaciéon de las
Profesiones Sanitarias.........cccceeeeriiiiieieeriiniiiieeeee e
2.4. Educacion médica basada en la evidencia: La colaboracion

3. ASPECTOS GENERALES DE LA FORMACION SANITARIA
ESPECIALIZADA EN ESPANA..........cocoooiviiiiieeeeeeee e

3.1. Evolucién histérica de la formacién sanitaria especializada en

3.2. E1 RD 1497/1999. La solucién a los médicos especialistas sin
U0 OfiCIAl .eeeeieiiiiiiice e
3.3. Un nuevo problema: los médicos extranjeros sin titulo
homologado de especialidad ..........cccoeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiii..
3.4. El sistema MIR en Espafia. Reflexiones sobre su evolucion ........
3.5. Nuevos retos en la formacién sanitaria especializada.................

4. LA PROFESION DE ENFERMERIA ........ccooooviimiiiininnineineis
4.1. Evolucion historica de la profesién en Espafia..........ccceeeeeeeeennnae
4.2. Las especialidades de Enfermeria ...........occeeeeeeeeiiniiiiieeeenennnnenees
4.3. Competencias profesionales ...........ccccceeeeiriiiiieeeeiiiniiiieeeeee e

5. EL PROFESIONALISMO SANITARIO.......cccccccoevieniienieeenieenneen.
5.1. Las profesiones. Concepto de profesion ........ccccceeccueeeeeeeerennnnennes

18

19

20

21

22

23

25
25
26
28

29

31

31

34

35
35
38

40
40
41
42

45
45



© Universitat Oberta de Catalunya *B0.916 Formacién e Investigacion

5.2. Las profesiones sanitarias...........cccceeeeeriiieeeeeeeiniiiieeeeee e 45
5.3. Una caracteristica especial de las profesiones sanitarias: el acoso 46
5.4. El futuro de las profesiones sanitarias. Las soluciones al acoso.... 48

6. ASPECTOS GENERALES DE LA FORMACION CONTINUADA. 50
6.1. Acreditacion de la formacién sanitaria continuada.......c............. 50
6.2. La evaluacion cualitativa de la Formacion Médica Continuada .. 51
6.3. El desarrollo profesional continuo. Un paso adelante, mas alla

de la carrera profesional..........cccccoeeriiiiiiiiiiiiiiiiiieee e 52

7. ASPECTOS ESPECIFICOS DE FORMACION EN EL AMBITO DE

LA ATENCION AL USUARIO DE SERVICIOS SANITARIOS..... 54
7.1. La ética asistencial........cccooveeerreiieiiiiiieiieee e 54
7.1.1. La legislacion sobre autonomia del paciente ...................... 55

7.1.2. Los derechos y deberes del ciudadano respecto a los

SEIVICIOS SANILATIOS ..ccvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 56
7.1.3. Las voluntades anticipadas y la atencioén de los pacientes

al final de 12 vida.......coccceeeiriiiiiiniiiiec e 56
7.1.4. El manejo de la pluralidad religiosa y su impacto en la

atencion SANItaria .........cccceeveeveeeriiieeeniiee e 56
7.1.5. La objecién de CONCIeNCia.......cceevvumeveeeeeerinniiiiieeeeeeeeeeeee 57
7.1.6. Los avances cientificos en el campo de la genética y

su implicacion DIOGHICA .......ceeeeeerriuiiiiieiiiieiieeeeee e 57
7.1.7. Los problemas éticos derivados de la manipulacion de

muestras biolOZiCas ......cceuvviiriiiiiiiiiiiiiieeeee e 57
7.1.8. Las consideraciones éticas en torno a la informacién

Y VoV 7 1 o t: R P PP PPPPPPPUPPPPPP 58

7.2. Las habilidades de comunicacion ..........ccccceeeeeiiiiiiieeeiiniiineeeennn. 58
7.3. La gestion de la calidad..........cceeeerriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiciee e 59
7.3.1. Las normas ISO ..o 59
7.3.2. El modelo de Parasuraman y Berry ...........ceeeeeeieieinnnnnnnnnen. 60
7.3.3. EImodelo EFQM ......couiiiiiiiiiiicce e 60
7.3.4. Los modelos de acreditacion .............eeeeeeeenniiiiiceeeennnnneneeen. 61

7.4. Las tecnologias de la informacién y la comunicacién al

servicio del Usuario .........cccccceviiiiiiiiiiiiiiii 62

7.4.1. Conceptos en e-salud ........cooeeeieiiiiiiiiiiiiiiieeee 63

7.4.2. El paciente y 1as TIC .....cocoiiiiiiieiiieeeeeeeeeeeeeee 64

7.5. La responsabilidad social corporativa ..........ccceeeeeeeiiiiiiinninennnnnnnn. 69
7.6, IAIOINAS ...eeiiiiiiiiiiiiiiiiii e 76
7.7. MarKeting.....oeeeeeeeeee e 77
7.8. Fundamentos de derecho sanitario..........cccccvvveiiiiiiiiiniiiinnennnn. 78
Referencias Bibliograficas .............ccccocveviiiiiiiiniieniieeieceee e 79

ANEXO. CASO PRACTICO PARA EL EJERCICIO 2........................ 81



© Universitat Oberta de Catalunya *B0.916 Formacién e Investigacion

Modulo 2

Presenmtacion..........occcooviiiiiiiiiiiiiiieete ettt 88
Objetivos y metodologia..........c.cccooviiiiiiiniiiiiiiiiniieeieceeeeeee e 89
COmMPEEEIICIAS ......ooooiiiiiiiiiiiiiiii e 90
INEPOAUCCION ..ottt et et e et 91

1. Conceptos basicos sobre investigacion, innovacion y

sistemas de iNNOVACION ...............ooviiiiiiiiiiiiiniieeeeeeeeeeee e 94
1.1. Sistemas de INNOVACION ....oeeeuuueiiieiiiiiiiiiiieee et 94
1.2. Fundaciones, redes, CibDers.........ccoeivuiiiruiiiinieiiiieiiecriieeeiieeeneeenaees 103
1.3. Parques cientificos y tecnolOgicos ........ccueveeeeeiiiiiiiiiiieeeieinieeee 104
1.4. Centros teCNOIOZICOS ..cceeiiiiiiuiiiiiiieeeeeiiiteeee ettt e e 105
1.5. Tecnologias médicas en Catalufia.........cccueeeeeeeeriiiiiiiieeeeeennnnieee 105

2. La financiacion y la gestion economica de la investigacion:

Las ayudas institucionales a la innovaciéon y ala I+D........ 109
2.1. Las politicas de apoyo a la innovaciéon y ala I+D.........cccuuueeeeeee. 109
2.2. Principales instrumentos .........ocoeeeeieiiiiiiiiiiiieieeeee 109
2.3. De las politicas de la ciencia a las politicas de I+D e innovacion 110
2.4. Politicas de apoyo y sistemas nacionales de innovacion............ 111
2.5. E1 apOYO fiNanCIero.....cccceiiiiiiiiiieiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e 112
2.6. Algunos elementos de reflexion sobre el apoyo financiero a la

THD e e 113

3. Los RRHH en investigacion ............c..cocceevveviiniinienicnncnnicennenn. 115
3.1, INtrOAUCCION «eeeneiiieiiiiiiee et e e 115
3.2. Carrera investigadora.......ccoeeeeieiiiiiiiiiiiiieee e 115
3.3. Oferta de POSZIado.....ccceeeiiriuiiiiieeeiiiiieiteee et e e 118
3.4. Programa de intensificacion investigadora..........ccccceeeeenuenineeenn. 118
3.5. Proyecto ICREA ... 119

4. Instituto Europeo de Tecnologia ..............ccceeevvvevvrenreeecnneennen. 121
5. La Transferencia de los resultados de investigacion............. 123
5.1, INrOAUCCION «.eeeieiiiiiiiiieeeeeeete et e e 123
5.2. Analisis de la situacion real...........cccoeveveeineiieiiniiiee e 123
5.3. Instrumento de valorizaciOn.........ccceeevveeireiieeiniiieeiniiee e 123
5.4. Propiedad intelectual ...........cooeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 123
5.5. Patentes y contratos de licencCia.......ceeeeeeeeveieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnnnnn. 124

6. La gestion de la investigacion en hospitales........................... 125
6.1. INrOAUCCION ..eevrueiiiiiiiiiieeeiiee et e e 125

6.2, FUNAACIONES ..uuiiieiiii ittt e e e e eees 125



© Universitat Oberta de Catalunya *B0.916

Formacién e Investigacion

6.3. Unidades de iNNOVACION ........ccerviieeiriiieeiniiieeinieee e e eieeee e 126
ACIVIAAAES ...t 127
Bibliografia recomendada................ccccoeiiniiiiinnininiincce 129
Modulo3
INEFOAUCCION ..ottt ettt e et 135
1. Fundamentos de la investigacion cientifica .......................... 137
2. Etapas de la investigacion cientifica ... 140

2.1. PlanifiCaCiOn ...c.ocuveeerriieeiiiieeeeiee e 141
2.1.1.  ConceptualiZaCiOn ..........cccceeeriiiiieeeienniiiiiieeeeeeeeeieeee 141
2.1.2. DISEMI0.ccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 154

2.2. Obtencion de datos ........ccoeeveeerrrrieernieeeniiee e 158
2.3. Analisis de los datos e interpretacion de los
TESULtAdOS .oeeeeiiiiiiiiiiii e 160

2.4.Elaboracion del informe final y comunicacién de los resultados 161

3. Etica e investigacion biomeédica.................c..cocoocovvvererrerennnnnn. 162
3.1, La DIOGLICA . .eveeiiiieei e 162
3.2. Principios €tiCOS .. ..uuvttieiiiiiiiiiitieee ettt 163
3.3. Guias y recomendaciones internacionales.............cccccceerruneneeenn. 164
3.4. Pautas éticas para la investigacion biomédica........cccccceervuureeeeene. 167

4. La investigacion sanitaria en Espafia.............ccccoocvvevreeenneennen. 177

4.1. Marco 1e@iSlatiVo .....c.eueeeeeeeiiiiieiiiiiiiieiieiiiiiiiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 177
4.2. Evolucion v deSarrollo .......ccceeeeieeieieeeeieniiiieeeeeeeeeiieeeeee e 185
4.3. Politicas de investigacion .........ceouveeiieieiieriiiiiiiiee e 192
4.4. La investigacion en la atencién al paciente ............cccceeeeeeeeninnnee 198

4.5. Propuesta de lineas de investigacion en la atencion al paciente.. 200

GLOSATIO ...t 203

Bibliografia recomendada.................ccc.ooiiiiiniinniniiniincc 205

Modulo 4

INEFOAUCCION ..ottt ettt e et sabe e 212

1. Multiculturalidad................ccccooiiiiiiiiiiie s 213
1.1. Necesidad y demanda de la poblacion extranjera .......cccccceeuu..ee 214
1.2. Impacto de la inmigracion en la persona.....ccccceeeeeeeeeeeeeennnnnnee 217

1.3. Psicopatologia de la inmigracion .........ccceeeeeeeeeiniiiiieeeeeeenninieee 219



© Universitat Oberta de Catalunya *B0.916

Formacién e Investigacion

2.NOFMALIVA....oooiiiiiiiiiiiiii 221
1.4. Derechos RUMAnOS .....cccevvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicieieeceeeeeeeeeeeeee 221
1.5. Constitucion espafiola........cccuueeeeeeiiiiiiiiiiieeeee et 222
1.6. Estatuto de Autonomia de Catalufia..........cccceeevriiuiiiieecernnnnnnnnee 222
1.7. Ley de eXtranjeria ........cceeeeeeeiruieeieeeeeeniiiieeeee e eeiieeeee e e e e e 223

3. Derechos relacionados con la salud y la atenciéon sanitaria 224

1.8. Derecho a la informacion ..........ccccceeeeeiiiiiiiiiniiniiiieeee e 224
1.9. Confidencialidad ..........ccceeeriiiiiiiiiiiiiiiee e 227
1.10. Derecho a rechazar un tratamiento .......cccccceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenees 228
1.11. Respeto a 10S deberes.......ccvvveeririiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeen. 229
4. Respeto a la pluralidad religiosa ................cccccoeiiiiiiiiinnnninnine. 230
1.12. Espacio multiconfesional ...........c...eeeeiiriiiiiiiiiiiiiiiniiiieeeee e 232
5. Diversidad cultural ... 233
1.13. Etica @ iNMiGIaCiON .......cuvveeeieieiieeeeeeseeeeeeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseneeens 234
6. Inmigracion y saltd............cccovvviiiiiiiniie et 236
1.14. El proceso salud, enfermedad y atencion........cccccceeeeuveeeeeeeennnne. 236

7. Relacion entre profesionales de la salud y los pacientes

culturalmente diferentes................ccccccooiiiiiiiiiiiiinii e, 238
1.15. ACOZIAA et 238
1.16. Favorecer 1a comuniCacion .............ceeeeeeeriiiiiieeeennniiiieeeee e 239
1.17. Competencia cultural ...........ccccocmememmiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee 240
1.18. Actitudes ¥ VAlOTeS .......eueeemeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneee 241
8. Situaciones CONCretas..........c.ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 243
1.19. Certificados de virginidad ..........ccceeeeeeeiiiniiiiiieeiiniiiicceee e 243
1.20. CirCUNCISION ....ettiiieiiiiiiitteee ettt e e et e e e e e e 244
1.21. Mutilacion genital femenina...........cccceeeeeiiiiiieiiieiiiniiiiieeeeeeee 244
1.22. AIMeNtACION ...eeiiiiiiiiiiiiiiiiee ettt e e e e e 244
1.23. Alimentacion y ISIam.......cccoeeiiiiiiiiiiiiiniiiiiieee e 245
9. Limites del SiStema...............cccoeviiiiiiienciie e 248
10. Asistencia sanitaria a inmigrantes...........................l 250
11. La mediacion intercultural...............ccccocoevviiiiniiiniineieeeees 252
1.24. Origen de la mediacién intercultural............ccccceviiniiiiiecnnnnnnn. 252
1.25. El mediador intercultural ............ccocoeemeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeee 252
1.26. AMDbitos de aCtUaCiOn ..............cccvevevevevereueeeeereeeeeeeeeeeeeeeeesenenans 255
1.27. Cualidades que debe tener un mediador .........cccoceeuuuueeeennnnnnnne. 257
1.28. Aspectos legales de la traduccién meédica........cccceeeervurereeceennnnn. 257

1.29. NiflOS COMO tradUCLOTES.....uuivveiriniiiieiiiceie et eae 258



© Universitat Oberta de Catalunya *B0.916

Formacién e Investigacion

12. Gestion de conflictos ..............cocceeiiiiiiiiiiiiiniiieeeeeeee, 259

1.30. Resolucién de conflictos en marcos interculturales................... 261
Resumen del mOdulo..............coociiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinieeneeeeeeie e 263
GLOSATIO ...t 265
BiblioGrafia ..........cccooiiiiiiiniiiiiiiciecceeee e 267

RECUIESOS......oeiiiiiiiieieie ettt ettt et et e e st s e ereraesneererneranerans 269



[.a formacion
como elemento
clave

2 créditos

CIUOC







© Universitat Oberta de Catalunya *B0.916 La formacién como elemento clave

Indice

Presentacion ...........ccoociiiiiiiiiiiiiiiieiieecee ettt 18
ODJELIVOS. ...ttt 19
COmMPEEEIICIAS ......oooiiiiiiiiiiiiiiiii e 20
Planificacion del aprendizaje...............ccocccooviiiniiiiniiiiiniienieenieen. 21
Indice de cOntenidos ..................coovoveeeveveeeeeieeereeeeeeeeseeeeesneenenen, 22
1. La evolucion de la medicina: a modo de introduccidn........ 23

2. Aspectos generales de la ensefianza de pregrado en

MEdICINA ...ttt 25
2.1. El acceso a la carrera de medicina..........cccceeeeiiiiiiiininnnnnnnnnnnnnnnn. 25
2.2. La integracién de las universidades con los hospitales............... 26

2.3. La innovacién y la investigacién en la educaciéon de las

profesiones Sanitarias.........ccceeeerrieieeeeeeiiniiiieee e 28
2.4. Educacion médica basada en la evidencia: la colaboracion

EMBE ..o 29

3. Aspectos generales de la formacion sanitaria especializada
en Espamna.............ccoooooiiiii 31
3.1. Evolucién histérica de la formacién sanitaria especializada en
ESPATia..ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 31
3.2. E1 RD 1497/1999. La solucién a los médicos especialistas sin
U0 OfiCIAl .eeeeieiiiiiiieee e 34

3.3. Un nuevo problema: los médicos extranjeros sin titulo

homologado de especialidad ..........ccceeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii.. 35

3.4. El sistema MIR en Espafia. Reflexiones sobre su evolucion ........ 35
3.5. Nuevos retos en la formacién sanitaria especializada................. 38

4. La profesion de enfermeria...............cccocevevieeecieenerencneeecneeennn. 40
4.1. Evolucion historica de la profesioén en Espafia...........ccceeeeeeennnnee 40
4.2. Las especialidades de enfermeria.........cceecuveeeeeiennniiiicieeenennnieee 41
4.3. Competencias profesionales ...........ccccceeeriiiiiiieeeeiiiniiiiieeeee e 42
5. El profesionalismo sanitario.....................ccccciiiiiiiiiinnnnnin 45
5.1. Las profesiones. Concepto de profesion ........cccccececuveeeeeeerennnnnnne 45
5.2. Las profesiones sanitarias...........cccceeeeeriiiieeeeeeenniiiieeeeee e 45

5.3. Una caracteristica especial de las profesiones sanitarias: el acoso 46



© Universitat Oberta de Catalunya *B0.916 16

La formacién como elemento clave

5.4. El futuro de las profesiones sanitarias. Las soluciones al acoso....

6. Aspectos generales de la formacion continuada....................
6.1. Acreditacion de la formacién sanitaria continuada.......c.............
6.2. La evaluacion cualitativa de la formacion médica continuada....
6.3. El desarrollo profesional continuo. Un paso adelante, mas alla

de la carrera profesional..........cccccevriiiiiiiiiiiiiiiiee e,

7. Aspectos especificos de formacion en el ambito de la
atencion al usuario de servicios sanitarios...............ccccocceuee.
7.1. La ética asistencial........cccooeeeeiroieeiiniiiiiieee e

7.1.1. La legislaciéon sobre autonomia del paciente ......................
7.1.2. Los derechos y deberes del ciudadano respecto a los
SEIVICIOS SANILATIOS ..ccvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii
7.1.3. Las voluntades anticipadas y la atencién de los pacientes
al final de 12 vida.......coccoueeiriiiiiiniiieec e
7.1.4. El manejo de la pluralidad religiosa y su impacto en la
atencion SANItaria .........cccceeveeeeeeriiieeenieeeee e
7.1.5. La objecién de CONCIeNCia.......ceeeevumereeeeeeiinniiiiiieeeeeeeeeeee.
7.1.6. Los avances cientificos en el campo de la genética y
su implicacion DIOGHICA .......ceeeeeerriuiiiiieiieieieeeeee e
7.1.7. Los problemas éticos derivados de la manipulacion de
muestras biolOZiCas ......cceeiviiriiiiiiiiiiiiiieeee e
7.1.8. Las consideraciones éticas en torno a la informacién
SANITATIA ..evvvviiiiiiiiiiiiiiiii
7.2. Las habilidades de comunicacion ........cccoecceeerevveeercieeeeniieeennnnee
7.3. La gestion de la calidad..........cceeeeriiiiiiiiiiieiiiiiiiiciee e
7.3.1. Las normas ISO ......cccooviiiiiiiiiiiiiiiicic
7.3.2. El modelo de Parasuraman y Berry ...........coeeeeeeieiennnnnnnnnnnn.
7.3.3. EI modelo EFQM ......couiiiiiiiiiiieeiee e
7.3.4. Los modelos de acreditacion..........cccceeeveuveeeencneeennieceennnne
7.4. Las tecnologias de la informacién y la comunicacién al
servicio del Usuario .........cccccceviiiiiiiiiiii
7.4.1. Conceptos en e-salud ........cooeeeiiiiiiiiiiiiiiieieee
7.4.2. El paciente y 1as tiC ...cooeereeiiiiieieieeeeeee e
7.5. La responsabilidad social corporativa ..........ccceeeeeieiiiiiiiiiinnnnnnnnnn.
7.6, IAIOIMNAS ...oeiiiiiiiiiiiiiiii e
7.7. MarKeting.....coeeeeeeeeeee e
7.8. Fundamentos de derecho sanitario..........cccccovveiiiiiiiiiniiiinnennnn.

Referencias biblioGraficas .............ccccooviiviiiiiiiiniiieniceieceiee e

Anexo. Caso practico para el ejercicio 2................ccoceeveinnennne.

48

50
50
51

52

54
54
55

56

56

56
57

57

57

58
58
59
59
60
60
61

62
63
64
69
76
77
78

79

81



© Universitat Oberta de Catalunya *B0.916 17 La formacién como elemento clave




© Universitat Oberta de Catalunya *B0.916 18 La formacién como elemento clave

PRESENTACION

La formacion, en todos sus aspectos, es un elemento clave en las profesiones
sanitarias y en general, para todos aquellos profesionales que trabajan en un
centro sanitario.

En un programa académico de atencion al usuario de servicios sanitarios,
deben conocerse, ademas, otros aspectos que van desde la docencia en Medi-
cina, o de forma mas propia, la Educacién Médica y, por extensién, el resto
de las profesiones sanitarias y, por su importancia, la formacién sanitaria
especializada, hasta el profesionalismo o la formaciéon continuada propia-
mente dicha.

Este modulo intenta hacer un repaso a los diferentes momentos del proceso
de aprendizaje de la medicina y, como se decia anteriormente, por similitud,
de otras profesiones sanitarias y del desarrollo profesional posterior.

La primera parte del médulo se centrara sobre todo en la formacion médica
tanto de pregrado como la formacién sanitaria especializada. Aunque es evi-
dente que en el ambito de la atencion al usuario de servicios sanitarios, in-
tervienen otros muchos profesionales que no son médicos, si es importante
conocer estos aspectos porque explican también la evolucién y el cambio de
paradigma en la relacién médico-paciente, lo cual marca una buena parte de
las interacciones en el sector.

Los aspectos de educacion médica pueden también extrapolarse al resto de
profesiones sanitarias en su concepcion tedrica.

También se incluird un pequefio capitulo sobre la profesion enfermera, tam-
bién capital en el entorno de la atencién al usuario.

En una segunda parte, se abordaran mas especificamente los conceptos de
formacion continuada y profesionalismo.

Por dltimo, se trabaja un capitulo especifico donde se desarrollaran aquellos
aspectos de formacién que deben ser de interés para aquellos profesionales
que trabajen en unidades de atencion al usuario de servicios sanitarios, inde-
pendientemente de su formaciéon de base.

La propia evolucion de la sociedad hace que disciplinas como el derecho, la
bioética, la evolucion tecnolégica o el estudio de mercados incidan directa-
mente en la relacién entre el usuario y los propios servicios sanitarios.
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OBJETIVOS

Al final del programa tenéis que ser capaces de:

- Entender el mundo de las profesiones sanitarias

— Conocer los aspectos relevantes de la formacién de pregrado en Medicina
y la formacion en Enfermeria

— Conocer el sistema de formacién sanitaria especializada en Espafia

— Conocer aspectos generales de la formacion continuada

— Conocer aspectos especificos de formacién de interés en el ambito de

atencioén al usuario de servicios sanitarios
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COMPETENCIAS

Al final del programa tenéis que ser capaces de:

SABER Conocimiento |1. Conocer los aspectos basicos de la
(competencias educacion médica
técnicas)

2. Conocer el sistema de formacion
sanitaria especializada en Espafia

3. Conocer los aspectos cualitativos
de la formacion especializada

4. Entender los conceptos de profe-
sionalismo y profesiones sanitarias

5. Conocer aspectos bésicos de la
formacion continuada

6. Conocer aquellos ambitos de for-
macién de interés relacionados con

la atencién al usuario de servicios

sanitarios
SABER SER Valores 7. Establecer las relaciones que de-
(competencias ben existir en los diferentes periodos
participativas) educativos en las ciencias de la salud

adaptados a nuestra realidad social

actual
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PLANIFICACION DEL APRENDIZAJE

ACTIVIDADES
1) Lectura de los materiales facilitados: textos y lecturas recomendadas.

2) Ejercicio 1. Comentar y explicar las competencias que se deberian
adquirir en el curriculo de pregrado de Medicina y en la formacién
especializada para afrontar las nuevas realidades sociales desde el punto de
vista del usuario. Remitirlo al consultor por e-mail en formato documento de
Word. Fecha limite: 23 de marzo de 2012.

3) Ejercicio 2. Caso practico sobre intervencion de la unidad de atencion al
usuario frente a un dilema bioético (ver anexo). Remitirlo al consultor por e-
mail en formato documento de Word. Fecha limite: 10 de abril de 2012.
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INDICE DE CONTENIDOS

A continuacién se relacionan las unidades de aprendizaje que componen el

modulo.

. La evolucion de la Medicina: a modo de introduccién

. Aspectos generales de la ensefianza de pregrado en Medicina

. Aspectos generales de la formacién sanitaria especializada en Espafia
. La profesion de Enfermeria

. El profesionalismo sanitario

. Aspectos generales de la formacién continuada

N O ok W N =

. Aspectos especificos de formacién en el ambito de la atencion al usuario

de servicios sanitarios
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1. LA EVOLUCION DE LA MEDICINA: A MODO DE
INTRODUCCION

La ciencia, la investigacion y la tecnologia aplicada a la Medicina estd en un
momento donde los avances se suceden sin cesar. Areas como la bio y la
nanotecnologia, la biologia molecular, la medicina regenerativa, la genémica
o la prote6mica implican un cambio en el paradigma del diagnéstico y el
tratamiento de las enfermedades, proporcionando maés elementos encami-
nados a la curacion de la enfermedad y, parad6jicamente, parece que cada
vez hay un mayor alejamiento entre médico y paciente, situacion que esta
en las antipodas de la medicina clasica.

Por otra parte, la ensefianza de la Medicina ha sufrido un inmovilismo de
siglos, perpetudndose un modelo cuyo origen se remonta a los clasicos, no
obstante y, paralelamente a este hecho, son numerosas las voces que abogan
por volver a la esencia de la profesiéon médica, donde la deontologia y la
bioética deben regir las decisiones y donde el principio de autonomia del
paciente ante la decisién debe estar por encima de todo.

Si hacemos un recordatorio historico, veremos que la ensefianza de la Medi-
cina occidental tiene su origen en Grecia. La mitologia griega sitGa a Apolo
como dios de la Medicina y a su hijo Esculapio. Los cuatro hijos de éste sim-
bolizan las principales ramas de la Medician: Hygeia (higiene, preservadora
de la salud), Panacea (lo que cura), Macaon (practicaria la cirugia) y Podalirio
(ejerceria lo que hoy conocemos por Medicina Interna). La filosofia natura-
lista de Esculapio encontraria su realidad en Hipocrates de Cos (siglos IV i V
a.C.).

En el Corpus Hippocraticum, obra atribuida a HipOcrates y a sus seguidores,
se dota a la Medicina de un método racional y experimental basado en el
examen clinico, el enfoque de la practica médica es holistico, el tratamiento
debia comprender los aspectos fisicos y psiquicos del enfermo y de los ele-
mentos de su entorno.

El Juramento Hipocratico ya recogia una vision ética de la relacion médico-
paciente, una vision filantrépica que demandaba del médico humanidad y
preocupacion por el paciente.

A lo largo de la Historia, estos principios tradicionales se mantuvieron practi-
camente inmutables hasta el Renacimiento. En la época romana, el saber de
Galeno se afiadi6 a esta tradicion y asi se mantuvo durante toda la Edad
Media. Evidentemente, la medicina europea se empobreci6 notablemente,
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mientras que los arabes, siguiendo los principios hipocraticos, fueron desa-
rrollando muchos més aspectos de la medicina.

No es hasta el siglo XV, cuando Paracelso critica abiertamente la medicina
galénica y retom6 de nuevo los principios hipocraticos. A partir de entonces,
son numerosos los nombres que han impregnado la Historia de la Medicina
con sus descubrimientos y sus aportaciones. Citarlos a todos requeriria de un
tratado especifico.

A lo largo de los afios, la docencia en Medicina ha seguido el mismo patron
que la propia evolucién médica, mucho maés pasivo que proactivo. No obs-
tante, la implicacion cada vez mayor del usuario de los servicios sanitarios en
el &mbito de su enfermedad, hace que la ensefianza clasica de la Medicina se
complemente con la adquisicion de otras habilidades que actualmente no
figuran en el curriculo de pregrado, como las habilidades de comunicacién,
que van a evitar, con toda seguridad, situaciones de disconformidad en la
percepcién que el usuario tiene del servicio, la ética asistencial, a partir de la
legislacion sobre la autonomia del paciente o la gestion de la calidad.
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2. ASPECTOS GENERALES DE LA ENSENANZA DE PRE-
GRADO EN MEDICINA

La préctica de la Medicina ha adquirido en la actualidad elementos notable-
mente diferenciadores de lo que acostumbraba a ser. Ha pasado de un enfo-
que paternalista en la relacion médico-paciente a un entorno diferente carac-
terizado por el trabajo multidisciplinar, la enorme cantidad de informacién
que se maneja, el nivel de incertidumbre ante una toma de decisiones com-
pleja o el cambio de paradigma del ciudadano-paciente al ciudadano-
usuario-cliente, basicamente proactivo ante su enfermedad y bien informa-
do.

Ademas, la incorporacion de las tecnologias de la informacioén y la comuni-
cacion (TIC) tanto al servicio del paciente como del médico, o en general,
del profesional de la salud, las nuevas realidades sociales (envejecimiento,
inmigracion, dependencia) o el cambio sociocultural que esta experimentan-
do nuestra sociedad nos lleva a un enfoque diferente del paciente.. Por tanto,
el propio perfil del profesional de la salud debe adaptarse a este nuevo para-
digma y, para ello, tanto la formacién de pregrado, como la formacién espe-
cializada o la propia formacién continuada de los profesionales deberan dar
respuesta a este nuevo escenario.

A nivel de la ensefianza de pregrado de las profesiones sanitarias, la clasica
clase magistral estad perdiendo su peso en pro de nuevas metodologias educa-
tivas con el uso de las TIC, la actividad tutorial, la adquisicion y monitoriza-
cion de las competencias o nuevos aspectos formativos como la simulacién o
cambios en la evaluacién del proceso formativo.

Las reflexiones que se haran al respecto de la profesion médica son perfecta-
mente extrapolables a otras profesiones sanitarias.

2.1. El acceso a la carrera de Medicina

La entrada masiva de la poblacion juvenil a la Universidad, especialmente en
los altimos afios, ha hecho que en numerosas carreras se haya tenido que
poner un cierto filtro para evitar la saturacion, el llamado numerus clausus.
Esto ha afectado particularmente a la Medicina, donde las notas de corte
para el acceso son de las mas altas. Esto hace que, a pesar de que sobre el
papel falten profesionales médicos, el acceso siga siendo limitado, motivo
que ha causado numerosas controversias entre distintos sectores educativos,
sanitarios y de la Administracion y que sigue sin soluciéon actualmente. De
todos es sabido que cualquier cambio que se produzca en la universidad,
tendrd su impacto al cabo de 10 afios. Entre tanto, los requerimientos del
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espacio europeo de educacion superior, no hacen sino aportar mayor incer-
tidumbre al escenario de la educacion médica.

Aparentemente, una nota de corte alta hace que el acceso sea para los mas
preparados, aunque no necesariamente los que tengan mayor vocacion, re-
quisito, éste, basico para poder desarrollar las habilidades personales y socia-
les que requiere la relacién médico-paciente.

Por otra parte, la ya llamada feminizacién de la medicina - en algunas facul-
tades el nimero de mujeres supera el 70% de los alumnos matriculados- esta
condicionando y va a condicionar atin mas el futuro del sistema de salud.

El cambio del rol tradicional del médico ha cambiado, asi como su poder
adquisitivo y el reconocimiento social de la profesion, lo que hace pensar en
otros motivos por los cuales el estudiante elige estudiar Medicina.

El trabajo de Soria y col. (Educacién Médica 2006) concluye que en los estu-
diantes de Medicina de hoy prima la dedicacion a los demés y el compromi-
so con las personas (vocacién altruista) siendo la vocacién social su fuerza
motriz. Por otra parte, este componente vocacional se ha visto reforzado
debido a esa feminizacion de la que se hablaba anteriormente.

2.2. La integracion de las universidades con los hospitales

El paso del estudiante de medicina o enfermeria por el hospital es un requisi-
to imprescindible para poder desarrollar los aspectos mas importantes del
aprendizaje de las respectivas disciplinas, los practicos, derivados del contac-
to con el paciente. Por tanto, el papel de los hospitales universitarios y, en
menor medida, otros hospitales, acaba siendo basico en este proceso. Estos
hospitales, generalmente, con grandes cargas asistenciales, deben integrar a
esa asistencia, la docencia y la investigaciébn como tres partes inseparables,
hecho éste no siempre facil de llevar a la realidad. A ello se afiade la propia
evolucion de la profesiéon médica, sumida en ocasiones en una desmotiva-
cién crénica, cuando no un burn-out, que precisamente ni ayuda al estudian-
te ni es un buen modelo y referente.

La convergencia de funciones docentes y asistenciales requiere una adecua-

cién y armonizacion de los diferentes puestos de trabajo.

Esta integracién conlleva una serie de problemas:

— Los alumnos aumentan las cargas de trabajo de los profesionales sanita-
rios, de por si, ya saturadas.

— Aumentan los costes en los centros hospitalarios y se enlentece la resolu-
cion de los procesos, lo que puede provocar una confrontaciéon entre do-
centes y gestores.

- Un impacto en la propia atencién al usuario de los servicios, ya que los
estudiantes requieren en sus periodos de practicas hospitalarias interac-
tuar directamente con €l.
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El médico en su formacion debe aprender, en el hospital:

— Habilidades, adquiridas a través de la observacion, al integrar las rutinas
de la propia préactica médica.

— Una serie de reglas que reconocen situaciones y que generan respuesta
ante una situacion determinada.

— Conocimiento basado en el razonamiento técnico: aprendizaje de técni-
cas de analisis y de resolucion de problemas clinicos.

— El rol del médico, que el estudiante interioriza “por 6smosis” estando al
lado de otros médicos en situaciones como el afrontar el duelo, el manejo
de situaciones dificiles o inciertas, el saber estar, la templanza ante situa-
ciones de gran carga emocional, etc.

A su vez, los profesores de practica clinica deben tener unas competencias
especificas, ademas de las competencias generales inherentes a toda profe-
sion docente.

Estas competencias basicamente son: disciplinarias, de investigacion, psico-
pedagogicas, de comunicacion, académicas y humanisticas.

La ensefianza tedrica de la Medicina contintia siendo el pilar basico del
aprendizaje aunque si ésta no va acompafiada de una ensefianza practica
resultard del todo insuficiente para poder adquirir un suficiente grado de
competencias profesionales. Esta importancia ya viene reflejada en las pala-
bras de sir William Osler (1849-1919) quien afirm6 que “estudiar los feno-
menos de la enfermedad sin libros es cruzar el mar sin cartas de navegacion,
mientras que estudiar libros sin pacientes, no es ni tan siquiera embarcar”.

Asi pues, el papel del profesor de practica clinica ha sido y continuara siendo
decisivo en este proceso. No obstante, este hecho choca contra el reconoci-
miento explicito de este papel, lo cual conduce a la desmotivacién general
del profesorado. A menudo, el reconocimiento social y académico o la retri-
bucién no se ajustan a la cualificacion y responsabilidad asumida.

Para poder “salvar” esta situacion, el profesor de practica clinica debe desa-

rrollar su funcién en un d&mbito adecuado, para lo cual:

e Deberi tenerse en cuenta la funcion asistencial, ademas de las funcio-
nes docente e investigadora. Para ello, los hospitales acreditados deben
poder tener en cuenta el papel de los profesores de practica clinica dotan-
dolos de los recursos y el reconocimiento suficientes. Ademas, la funcién
docente y los objetivos asistenciales deben estar relacionados aunque no
se establezca una relacién de estricta dependencia.

¢ Lainfraestructura asistencial, docente e investigadora de los hospitales
universitarios debe estar suficientemente acreditada para evitar que la
formacion se lleve a cabo en lo que podria ser cualquier otra escuela pro-
fesional.

e Esta acreditacion debe reflejarse en la seleccién y el reconocimiento pro-
piamente dichos de los profesores: selecciéon rigurosa del profesorado,
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nombramiento como profesores titulares o asociados universitarios o exi-
gencia del grado de doctor.

¢ No debe perderse el enfoque holistico de la Medicina. La excesiva es-
pecializacién de los hospitales puede ir en detrimento de una ensefianza
global de la Medicina, pudiendo dar lugar a una visiébn deformada de la
enfermedad y del ejercicio profesional.

Asi pues, ser profesor de practica clinica supone algo mas que tener un alto
indice de impacto. Se requiere una sé6lida formacion clinica, un gran cono-
cimiento tedrico, capacidad didéctica, dedicacion, compromiso y sobre todo
saber inculcar al estudiante la curiosidad por el conocimiento y la necesidad
de transmitirlo. Deben dejarse los despachos para volver a las salas de hospi-
talizacion, a las areas asistenciales. Debe dejar de valorarse la experiencia
docente-asistencial de forma subordinada a la labor investigadora.

La Declaracion de Edimburgo ya concluye en la necesidad de formar profesores
que “no sélo sean expertos en el contenido de la asignatura, y que deben premiarse
las cualidades docentes y en la prdctica clinica, tanto como las cualidades en inves-
tigacion biomédica.”

Por tanto, es imprescindible la ensefianza practica en la cabecera del enfermo
y de ahi la importancia del profesor como tutor y guia en este proceso.

Tal como decia Confucio: “oigo y olvido, veo y aprendo, hago y comprendo”.
Hay que aprender haciendo.

2.3. La innovacidn y la investigacion en la Educacion de la Profe-

siones Sanitarias

En todas las profesiones sanitarias, pero especialmente en la formacion de los
médicos, la educaciéon ha constituido siempre un componente esencial; de
hecho, la vocacién docente del médico y su interés por ensefiar, tradicio-
nalmente ha sido mayor que en otras profesiones. No obstante, su desarrollo
especifico y explicito se ha desarrollado especialmente en los Gltimos afios,
con la consolidacién de publicaciones cientificas de calidad, organizacion de
congresos y el interés creciente por otros profesionales sanitarios en el tema.

Clasicamente, como venimos repitiendo, se definen tres tipos de actividad
en los médicos: la asistencia, la docencia y la investigaciéon, con niveles de
enfoque y prioridad diferentes en funcién del &mbito donde nos movamos.

En cuanto a la asistencia, la formaciéon posgraduada del médico en nuestro
pais se inicia en el periodo de residencia para obtener la especializacion. Esto
implica entre 4 y 5 afios mas de estudio formal. A este periodo sigue la for-
macioén continua permanente.

En la investigacion, se produce una situacion similar. Antes de tener auto-
nomia como investigador, se requiere un riguroso entrenamiento, supervisa-
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do de cerca, y es necesario demostrar conocimientos metodolégicos firmes y
capacidad investigadora antes de asumir los propios proyectos.

En la docencia, la situacion es distinta, se tiende a perpetuar lo que se viene
haciendo, confiando en que si se es buen médico, necesariamente se ensefia
bien. Ser buen médico es condicién necesaria pero no suficiente. No hay
suficiente literatura, no esta estandarizada la revisién por pares que a menu-
do puede llegar a considerarse ofensiva, no hay una carrera docente con
criterios educativos potentes. Por tanto, la ensefianza médica llega a ser la
menos profesional y valorada de las actividades médicas.

Para poder mejorar este aspecto, se debe invertir esfuerzo para desarrollar la
investigacion en educacién médica y asi disponer de métodos educativos
innovadores, avalados con la suficiente evidencia cientifica.

a) La investigacion en educacion médica

La investigacién en educacién médica estd en las primeras fases de su desa-
rrollo. En las publicaciones especializadas la mayor parte de la investigacién
consiste en estudios descriptivos o comentarios sobre experiencias con ma-
yor o menor difusién. Las revisiones y los meta-analisis son muy poco fre-
cuentes. Si buscamos en Medline entre 1966 y 2009, hay menos de 100 revi-
siones de la literatura o meta-analisis sobre el tema.

b) La innovacion en educacion médica

Aunque reflexionar sobre la propia actividad docente no es lo habitual, si

que es necesario plantearse la necesidad de un cambio, si bien este cambio

exige una respuesta casi personal. Cualquier intervenciéon educativa puede

tener mayor o menor impacto. Kirkpatrick defini6 una escala de utilidad

para medir el impacto de cualquier intervencién educativa. Este impacto

puede ser:

e Nivel 1: la participacion. Da muy poca informacién pero es el mas utili-
zado.

e Nivel 2: el indice de satisfaccion

e Nivel 3: aprendizaje o modificacion de actitudes o aptitudes

e Nivel 4: evidencia de cambios objetivos

e Nivel 5: beneficio para estudiantes o pacientes. Es el mas dificil de medir.

2.4. Educacion médica basada en la evidencia: La colaboracion
EMBE

En el afio 1999 apareci6 la BEME (Best Evidence Medical Education) Collabo-
ration, como un intento de buscar soluciones a las diferentes dificultades en
el &mbito de la educacion médica, a través de la bisqueda rigurosa de evi-
dencia cientifica que sirva de soporte a las propuestas de mejora en la ense-
flanza y el aprendizaje de los profesionales sanitarios.

Sus objetivos bésicos son:
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e La elaboracion de revisiones sitematicas de las practicas educativas en el
ambito sanitario que recojan las evidencias cientificas disponibles.

e La recomendaciéon de estudios prospectivos para mejorar la evidencia en
areas especificas de la educacion médica.

e La creacion de una cultura consciente y sensible, en los diferentes agentes
que intervienen en el proceso, a la necesidad de evidencia cientifica en el
campo de la educacion de los profesionales de la salud.

e La promocion, propagacion y difusién de los resultados de las revisiones
sistematicas de la Colaboracion EMBE y de los enfoques practicos de la
evidencia cientifica en la practica de la educacién médica, tanto a nivel
de las instituciones como del docente individual.

La Colaboracién va haciendo su trabajo, la necesidad de realizar este esfuerzo
es indiscutible ya que como en cualquier otra actividad profesional, es indis-
pensable disponer de evidencia en el terreno de la educacién médica.
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3. ASPECTOS GENERALES DE LA FORMACION SANI-
TARIA ESPECIALIZADA EN ESPANA

3.1. Evolucion histdrica de la formacion sanitaria especializada

en Espafia

Desde la Ley de Ordenacién Universitaria del afio 1943, la legislacion espa-
fiola ha determinado que el titulo de Licenciado en Medicina habilita para el
ejercicio de la medicina en cualquier ambito o especialidad, con tal que no se
ejerza con el caracter de especialista. Para ejercer como médico especialista y
para ocupar un puesto de trabajo, pablico o privado con dicha denomina-
cion, se requiere la titulacion de la correspondiente especialidad médica. A lo
largo del tiempo, el acceso al titulo de especialista ha ido variando.

La ley de veinte de julio de 1955 y su reglamento, aprobado por decreto de
veintitrés de diciembre de 1957, constituy6 el primer marco juridico sobre
ensefianza, titulo y ejercicio de las especialidades médicas.

El espiritu del legislador no fue otro que el de garantizar a la sociedad el ade-
cuado ejercicio profesional de las especialidades médicas, supeditado a la
previa obtencién del titulo de especialista tras la superacion, en centros espe-
cificos, de los programas de formaciéon tedrica y practica que cada especiali-
dad comportaba, sin menoscabo, en todo caso, de la habilitacién que, para la
total practica profesional de la medicina, conllevaba el titulo de Licenciado
en Medicina, atribuyendo, al propio tiempo, a la Administracién (Ministerio
de Educacién y Ciencia) la competencia en esta materia y, en especial, en lo
referente a la ordenaciéon académica, régimen de autorizaciones de centros,
revocacion de las mismas, inspeccién y otorgacién de los respectivos titulos.

A finales de los 70, el progreso cientifico y tecnolégico que la ciencia médica
habia experimentado, asi como la nueva concepcién de la asistencia, obligo
a adecuar la formacion tedrica y practica de los médicos especialistas.

La publicaciéon del Real Decreto 2015/1978 de 15 de julio, por el que se
regula la obtencion de titulos de especialidades médicas reconoci6 de forma
expresa la denominacién de médico especialista y que para ocupar puestos
de trabajo en centros e instituciones publicas o privadas con tal denomina-
cion, se requeria estar en posesion del correspondiente titulo de especialista,
expedido por el Ministerio de Educacién y Ciencia, sin perjuicio del libre
ejercicio de la profesién que asiste a los Licenciados en Medicina y Cirugia.
Las ensefianzas de especializacion, segiin este decreto, podian cursarse:
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a) por el sistema de residencia en los departamentos y servicios hospita-
larios y, en su caso, extrahospitalarios, que reunieran los requisitos minimos
de acreditacion.

b) en las escuelas profesionales de especializacion médica, reconocidas
por el Ministerio que reunieran los requisitos minimos de acreditacién.

c) en los departamentos de las Facultades de Medicina para las especiali-
dades de las disciplinas que integraban cada uno de aquéllos, previa la co-
rrespondiente acreditacion.

Se reconocieron ademas las distintas especialidades médicas, creandose una
comision nacional de cada especialidad, asi como el Consejo Nacional de
Especialidades Médicas.

Unos afios después de la entrada en vigor del RD 2015/1978, se reguld la
formacion de los especialistas farmacéuticos (Real Decreto 2708/1982, de 15
de octubre), estableciendo el sistema de obtencion del titulo de especialista
en Farmacia tras la superacion en centros especificos de los programas de
formacion tedrica y practica, regulando el reconocimiento y adscripcion de
centros y unidades docentes donde debian impartirse las ensefianzas de las
especializaciones farmacéuticas, asi como todas las previsiones necesarias
para constituir su ordenacién académica.

A partir de este RD, pas6 a utilizarse de modo expreso la denominacién de
Farmacéutico Especialista, para ejercer la profesiéon con este caracter y para
ocupar un puesto de trabajo en establecimientos o instituciones puablicas o
privadas con tal denominacion.

La publicacion del Real Decreto 127/1984 puede considerarse como uno de
los cambios legislativos més importantes en la formacién sanitaria especiali-
zada y que durante mas afios ha determinado la formacién médica especiali-
zada.

La experiencia obtenida en la aplicaciéon del RD 2015/1978, demostr6 que
era necesario modificarlo para precisar mejor el contenido de alguno de sus
articulos y adaptarlos a la realidad cambiante del momento. Por otra parte, el
despliegue autonémico y el traspaso de competencias, los acuerdos que de-
berian establecerse para la integracién en la comunidad econémica europea,
las directrices de la organizacién mundial de la salud - orientadas a alcanzar
la salud para todos en el afio 2000-, el desarrollo de la ley de reforma univer-
sitaria, junto con la existencia de un considerable paro de jovenes licencia-
dos, obligaron a introducir nuevos cambios en esta legislacion. Este texto,
que derogo6 el citado real decreto 2015/1978, y siguiendo la experiencia de
otros paises, efectué una clasificacion de las especialidades médicas en gru-
pos segin requirieran o no-formacién hospitalaria y, consecuentemente, se
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estableci6 una forma de acceso distinta para la formacién en cada uno de
estos grupos.

Para obtener el titulo de médico especialista en las especialidades que requi-
rieran, basicamente, formacién hospitalaria se confirmoé la necesidad de se-
guir un programa perfectamente establecido como meédico residente en cen-
tros y unidades docentes que cumplieran los requisitos adecuados y, dado el
caracter profesional de la actividad que realizaba el médico residente, duran-
te todo el periodo de su formacién, se introdujo también la necesidad de
establecer un contrato laboral.

Se establecieron las bases de los correspondientes programas que tendrian
una concrecion detallada, lo que permitiria homogeneizar los mismos, asi
como se determinaron los requisitos minimos que debian tener los centros y
unidades docentes para desarrollar esta labor formativa.

Se contemplé también la determinacién del nimero de plazas que anual-
mente deberian convocarse para la formacién de médicos especialistas, pre-
visién que era dificil establecer con la normativa anterior, y se instaur6 ade-
mas un sistema de adjudicacién de estas plazas de formacion en el que todos
los candidatos tenian las mismas oportunidades y que ha persistido en su
fondo hasta la actualidad.

Se suprimi6 el examen final al término del periodo global de formacién,
sustituyéndose por evaluaciones anuales y se dio participacion a los médicos
residentes en las comisiones nacionales de especialidad.

En su momento, al existir la urgente necesidad de tener médicos estomato-
logos y de especialistas en medicina preventiva y salud ptblica, se contemplo
la posibilidad de obtener el titulo de estas especialidades no solamente por
via ordinaria, sino también por un procedimiento extraordinario.

También se dio salida, a través de una via especial, restringida y controlada
para la obtencion del titulo de médico especialista para aquellos médicos que
pudieran haber adquirido, fuera de este sistema, una formacién especializada
equivalente desde todos los puntos de vista, a la contemplada en el progra-
ma de especializacion correspondiente.

La adhesién a la Unién Europea comportd que en el aflo 1995, una directiva
comunitaria obliga a que para ejercer las funciones de médico generalista en
el sistema publico se requiere una formacién especifica, formacién que da la
especialidad en Medicina Familiar y Comunitaria. Esta directiva origin6 nu-
merosas controversias con los médicos generalistas.

Otro de los grandes pasos legislativos que se dio en el d&mbito de la forma-
cion especializada fue la regulacién de los sistemas de seguimiento de la do-
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cencia y la evaluacion de la formacién a través de una orden ministerial, la
de 22 de junio de 1995. De esta manera, se regularon las comisiones de do-
cencia y los mecanismos de evaluacion de la formaciéon y ya se empieza a
hablar de la figura del tutor, como pieza clave del proceso formativo.

3.2. E1 RD 1497/1999. La solucion a los médicos especialistas sin
titulo oficial

El acceso al titulo de Médico Especialista en Espafia fue posible, hasta el afio
1984, por diversas vias. En dicho afio, y a través del Real Decreto 127/1984,
se adoptd con caracter general como sistema tnico para la formacién y pos-
terior obtencion de dicho titulo el sistema de residencia en Instituciones y
Centros sanitarios acreditados para impartir la correspondiente formacién.
Con el citado Real Decreto se anticipaba la plena vigencia en Espafia de las
normas europeas que, de acuerdo con el articulo 47.3 del tratado constituti-
vo de la Comunidad Europea, coordinan la formaciéon de Especialistas Médi-
cos, en un momento en el que se encontraba ya en marcha el proceso de
adhesion a las Comunidades Europeas que culminaria el 1 de enero de 1986.
Desde entonces, el sistema de residencia se desarroll6 y consolidé en Espaiia,
lo que contribuyd, de manera decisiva, al alto nivel cientifico y profesional
de nuestros médicos especialistas y, en consecuencia, a la elevada calidad de
la asistencia que presta nuestro Sistema Sanitario. Sin embargo, circunstan-
cias de indole historica y de caracter interno, asi como las propias normas
europeas, han venido condicionando la estructura de la profesién médica en
Espafia a la que afectan determinados problemas puntuales originados por
un namero inusualmente elevado de alumnos en las Facultades de Medicina
durante la década de los aflos setenta y por una capacidad formativa del
sistema sanitario inicialmente limitada. Ambos aspectos fueron suficiente-
mente corregidos, pero las diferencias producidas con anterioridad determi-
naron que un cierto nimero de médicos no pudieran acceder a la formacién
especializada oficial. Ello, unido a la necesidad que en esa época existia de
médicos especialistas en nuestro sistema sanitario, hizo que licenciados en
Medicina accedieran a distintos hospitales, centros sanitarios y unidades
docentes, iniciando una formacién médica especializada no oficial, pero que
bajo la supervision de los correspondientes jefes de las unidades podria haber
resultado equiparable, en determinados casos, a la establecida para cada es-
pecialidad.

La situacién planteada trascendi6 los dambitos estrictamente docentes y sani-
tarios, de forma tal que tanto el Congreso de los Diputados, en Proposicién
No de Ley aprobada el 7 de octubre de 1997, como el Senado, en Moci6n
aprobada el 8 de abril de 1997, instaron al Gobierno para que, de modo ex-
cepcional, manteniendo y consolidando el sistema de Residencia como la
Gnica via ordinaria de acceso al titulo de Médico Especialista, articulara las
medidas reglamentarias que resultaran procedentes para que el colectivo de
Meédicos antes indicado pudiera obtener dicho titulo, manteniendo los crite-
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rios de calidad formativos alcanzados por el sistema de formacion médica
especializada, regulados en el Real Decreto 127/1984. Este decreto se conocio
como el decreto de los MESTOS.

3.3. Un nuevo problema: los médicos extranjeros sin titulo homo-

logado de especialidad

El desarrollo de nuestro sistema sanitario, con la puesta en marcha de nume-
rosos dispositivos asistenciales en todas las comunidades autbnomas unido a
la escasez de profesionales con titulo de especialista oficial, aun después de la
regularizacién del colectivo MESTO, que impedian completar de forma ade-
cuada las plantillas profesionales, hizo que numerosos profesionales, la ma-
yoria extracomunitarios, empezaran a ejercer la especialidad sin el titulo
debidamente homologado por nuestras autoridades sanitarias. Este colectivo
de profesionales, algunos de ellos afincados en nuestro pais varios afios tenia
un papel capital para poder garantizar la asistencia hospitalaria y extrahospi-
talaria. No obstante, también se debe garantizar plenamente la competencia
exigible para la practica de la medicina pero un vacio legal no permitia ni el
trabajo ni el ejercicio de esta garantia.

El reconocimiento en Espafia de efectos profesionales a los titulos de espe-
cialista obtenidos en Estados no miembros de la Unién Europea, se lleva a
cabo por el procedimiento regulado en el Real Decreto 459/2010 de 16
de abril que desarrolla el articulo 18 de la Ley 44/2003, de Ordenacién de
las Profesiones Sanitarias.

La resolucién positiva de las solicitudes de reconocimiento implica otorgar a
los mencionados titulo extranjeros los efectos profesionales inherentes al
titulo espafiol que en cada caso corresponda, de entre los relacionados en el
anexo I del Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, por el que se determinan y
clasifican las especialidades en Ciencias de la Salud y se desarrollan determinados
aspectos del sistema de formacion sanitaria especializada, de especialista en Cien-

cias de la Salud.
“Por ello el citado reconocimiento otorgara los mismos derechos y obligaciones profesio-
nales que el titulo espafiol de especialista y sera requisito imprescindible para el ejercicio,
por cuenta propia o ajena, de la profesion de especialista de que se trate en Espafia.”
(Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Gobierno de Espafia)

3.4. El sistema MIR en Espaiia. Reflexiones sobre su evolucion

El examen MIR, en términos generales, ha tenido un papel relevante en la
modernizacion y la proyeccién de la medicina de nuestro pais, demostrando
en todo momento la equidad y la transparencia como valores clave. Sin me-
noscabo de la preservacion de estos valores, diversas corrientes de pensa-
miento docente abogan, no obstante, por un cambio en su formato. Algunos
autores critican més al examen, a la prueba, que al sistema en si.
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Podriamos coincidir en la opinién que para el acceso a la especialidad por
parte de un licenciado, que tiene unos conocimientos basicos y generalistas
de la Medicina, preguntar cuestiones propias de quien est4d especializado,
como conceptos de biologia molecular o signos y sintomas de sindromes
raros, no es lo mas coherente.

Esto puede tener un efecto colateral malicioso, que es el autocondiciona-
miento del estudiante a trabajar para aprobar el examen més que a profundi-
zar en el aprendizaje de los conceptos tedricos y en la practica clinica y a
aquello dedican mas tiempo. El examen acaba convirtiéndose en una finali-
dad en si misma. Aprobar, especializarse y saltar al mercado laboral puede,
en algunos casos, ser el leit-motiv del estudiante.

Si nos centramos en el examen, éste consta de 250 preguntas de eleccion de
respuesta multiple, una gran parte de ellas relacionadas con las ciencias basi-
cas, muchas de ellas con un nivel de dificultad elevado y de un rendimiento
altamente académico pero pobremente practico, y a veces alejadas de la
préctica clinica diaria.

Las menores dificultades de acceso en la actualidad que hace unos afios a
una plaza de formacion sanitaria especializada, y la casi seguridad de la ob-
tencién del titulo de especialista después del periodo formativo, puede com-
portar, también en algunos casos, que la competencia del futuro especialista
no sea la deseable. El tiempo nos ha llevado desde aquellos afios donde
20.000 aspirantes competian por 1.200 plazas de residencia hasta la actuali-
dad, donde quedan plazas vacantes, en especialidades y centros de reconoci-
do prestigio.

Llegar a la residencia MIR en Espafia desde el primer dia de clase de la Licen-
ciatura puede considerarse un largo y dificil camino. Desde la necesidad de
obtener una alta nota para superar el punto de corte elevadisimo para acce-
der a la Facultad, los 6 afios de Licenciatura y los consiguientes de especiali-
zacion, constituyen un reto importante para el que empieza. Es mas, el resi-
dente no estd preparado. El curriculo de pregrado no permite afrontar una
realidad que exige del aprendizaje de habilidades clinicas y de comunicacién.
Los estudios de Medicina dan una gran cantidad de conceptos tebricos y
aplican técnicas memoristicas pero no ensefian de forma clara a estar con el
paciente. Como resultado, a menudo no se dispone de una buena perspecti-

va de lo que en realidad es la profesion médica. La realidad requiere:

e tratar con individuos enfermos

e tratar con sus familias

e saber entenderlos y ayudarlos

e negociar en un sistema sanitario con recursos limitados, a la vez que
deben usarse de forma eficiente
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e saber trabajar con incertidumbre, en muchas zonas grises del conoci-
miento biomédico

e trabajar en equipo con un numeroso y variado grupo de profesionales
altamente cualificados

Nos formulamos diversas preguntas alrededor del sistema MIR, como por
ejemplo:

{Qué obtiene el sistema sanitario del examen MIR?

Unas posibles respuestas podrian ser:

— Una dura y en ocasiones traumatica clasificacion de muchos de los mejo-
res estudiantes de Medicina

— Algunos resultados inesperados o malos

- Una seleccién de estudiantes con mucho talento pero con escasa habili-
dad clinica o quirtrgica

{Qué ocurre cuando se introducen en el mundo real del hospital?

Como respuestas:

— Ingresan en instituciones que, en muchas ocasiones, desconocen por
completo

- Ingresan en el mundo laboral profesional

— Firman su primer contrato de trabajo

— Seintegran en equipos de profesionales

— Deben adaptarse a su forma de trabajar, bajo las mismas exigencias y
sometidos a la mismas presiones que todos ellos.

Ademas, de golpe les llega una gran carga de trabajo asistencial, deben asu-
mir muchisima mas responsabilidad, aunque si es cierto que ahora se legisla
para que en los primeros afios ésta se descargue (hasta el extremo que no
pueden firmar altas sin la supervisiéon de un facultativo de plantilla), entran
en un ambiente desconocido, a veces hostil, trabajan més horas, hacen
guardias,...

En realidad, no tienen suficiente entrenamiento como para gestionar con
efectividad, seguridad y eficiencia la mayoria de situaciones clinicas diarias.

i{Cual es el resultado final del periodo de residencia MIR?

Pues, en lineas generales, una seleccion final de un grupo de médicos con
talento, bien preparados y que a lo largo del proceso han aprendido, mayori-
tariamente, las habilidades basicas necesarias y una situacion laboral futura
dificil, variable, en funcion de las épocas.

Si hiciéramos una comparacion entre el entrenamiento y formacion de los
pilotos de lineas aéreas con los MIR, veriamos que donde los primeros se
entrenan a trabajar en equipo, hacen un uso exhaustivo de los simuladores
de vuelo, se entrenan para responder rapidamente a situaciones de emergen-

cia, son sometidos constantemente a evaluaciones de su rendimiento, la
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seguridad y la calidad son lo méas importante y se aprende de los errores, los
residentes MIR son entrenados a trabajar individualmente (aunque luego
deban trabajar en equipo), hacen un uso muy escaso de los simuladores mé-
dicos, tienen escaso entreno para responder rapidamente a situaciones de
emergencia, se hace una evaluacién muy superficial de su rendimiento, la
seguridad y la calidad no son lo més importante y los errores se ocultan o

minimizan.

Por tanto, esa reforma que algunos preconizan, en mayor o menor grado,
antes o después, se deberd acometer para adaptar el acceso a la formacién
especializada a la realidad social.

3.5. Nuevos retos en la formacion sanitaria especializada

La evolucion del propio sistema MIR y las diferentes normas legales que al
respecto se han ido publicando, especialmente la Ley de Ordenacién de las
Profesiones Sanitarias (LOPS) en el afio 2003 y el Real Decreto 183/2008 de 8
de febrero, plantean nuevos retos en la formacion sanitaria especializada.
Tres aspectos claves de estos nuevos retos serian:

— El papel de los tutores y los jefes de estudios en el proceso de forma-
cién del residente, a los que hay que dotar con la capacidad de gestién
suficiente y una dedicacién adecuada al proceso docente.

— Los mecanismos de evaluacion del periodo formativo.

— Los aspectos cualitativos de la docencia.

A su vez, la Administracion también debera redefinir su papel, sobre todo a
partir del desarrollo de la Ley de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias,
que abre un espacio para profundizar en la mejora de la calidad de la forma-
cion sanitaria especializada.

También la figura del residente tiene un nuevo papel a través de la publica-
cion del llamado “Estatuto del residente” en el RD 1146/2006, de 6 de
octubre, que regula la relacién laboral, que define como “especial”, de resi-
dencia para la formacion de especialistas.

La Ley de Ordenacion de la Profesiones Sanitarias de 2003 ya preveia la re-
gulacion laboral asentada basicamente en el contrato de trabajo, establecien-
do la necesidad de tener un marco general y homogéneo para todo el perso-
nal con independencia del centro formativo.

Ello debe asegurar que la realizacion y el cumplimiento de los programas
formativos en similares términos en todo el Estado se corresponde con un
légico régimen de derechos y deberes comunes a todos los residentes. Igual-
mente se tiene en cuenta el marco normativo comunitario, especialmente la
Directiva 93/16/CE, relativa a determinados aspectos de la ordenacién del
tiempo de trabajo.
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Otro aspecto a destacar es que al considerar que el objetivo de la relacién
laboral es la obtencién del titulo de especialista mediante la superacion de
un programa de formacion, también se prevé una especial organizacion del
tiempo de trabajo que, en algunos casos, va a permitir al personal residente
la conciliacién de la vida laboral y familiar sin hacer uso de la reduccién de
jornada o de la suspension del contrato, ya que estas situaciones imposibili-
tan realizar un curso formativo completo en periodo anual.

Estos cambios legislativos van a tener, sin duda un impacto positivo tanto en
la calidad de la formacién de los médicos especialistas como en la mejora de
la percepcion que el usuario del sistema pueda tener.
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4. LA PROFESION DE ENFERMERIA

4.1. Evolucion histdrica de la profesion en Espaiia

La formacién en Enfermeria ha sufrido una gran transformacion en las alti-
mas décadas en Esparfia, especialmente desde la integracion de los estudios a
la Universidad en el aflo 1977, pasando a una etapa de profesionalizacién
frente a los aspectos meramente técnicos que habian dominado hasta enton-
ces. La enfermeria adopta un papel determinante en la atencion a la salud de
los ciudadanos a través de los diferentes dispositivos asistenciales, sobre todo
a partir de la década de los ochenta, donde el peso curricular se desplaza
desde los aspectos técnicos hacia los aspectos de practica clinica. La docen-
cia, la investigacion y la gestion se desarrollan.

Se ponen en marcha los estudios de especializaciéon, empezando por la En-
fermeria Obstetrico-Ginecolédgica (matronas) y la Enfermeria especialista en
salud mental. EI Real Decreto 450/2005 de 22 de abril sobre especialidades
en Enfermeria abre una puerta, definiendo las especialidades, que atin no ha
sido una realidad en lo que concierne a la enfermeria Geriatrica, Pediétrica,
de Cuidados Médico-Quirargicos, Familiar y Comunitaria y del Trabajo, de-
sarrolladas bajo el sistema de residencia, de forma similar a la especializacién
médica. La incorporacién de Espafia al Espacio Europeo de Educaciéon Supe-
rior (EEES) y la convergencia de nuestro sistema universitario antes del 2010
abre nuevas oportunidades y reafirma este papel clave adoptando mayores
competencias profesionales.

A nivel general, y también de forma especifica en Enfermeria, el sistema eu-
ropeo de créditos establecido en el afio 2003 (ECTS- European Credits Trans-
fer System), el suplemento europeo al titulo y la nueva estructura de los es-
tudios con la obtencion del grado y el postgrado estd cambiando y cambiara
la dindmica de los planes de estudios, incorporando la innovacién, la forma-
cién continuada, la docencia y en definitiva, una nueva metodologia docen-
te.

La formaciéon de Grado, ya define una orientacion profesional del aprendi-
zaje y define las competencias tanto genéricas como especificas que debe
tener todo profesional de Enfermeria. Paralelamente al desarrollo de este
estudio de grado, la nueva regulacion de los estudios universitarios en Espa-
fia, a nivel del postgrado, facilita el acceso de la enfermeria al titulo de Mas-
ter y con él a un desarrollo curricular completo con un acceso final a los
programas de doctorado. Esto, junto al despliegue de las titulaciones oficiales
de especialidad debe marcar un claro punto de inflexién a nivel de la profe-
sién y asi dar respuesta a una cada vez mayor complejidad de los servicios de



© Universitat Oberta de Catalunya *B0.916 41

La formacién como elemento clave

salud y del manejo del propio paciente, adoptando un papel mucho mas
proactivo, evaluando, orientando y ayudando al paciente en su proceso de
salud, desde el &mbito preventivo al &mbito curativo.

4.2. Las especialidades de Enfermeria

El decreto 992/1987 de 3 de julio regul6 la obtencion del titulo de Enfermero
Especialista, debido a la evolucién global del propio sistema de salud. La
entrada en vigor de la Ley 44/2003 de 21 de noviembre, de ordenacion de las
profesiones sanitarias supuso el inicio de una nueva regulacién de las espe-
cialidades en Ciencias de la Salud, haciendo énfasis en su titulo II, en la ne-
cesidad de una nueva reglamentacién de éstas, ente las que se incluyen, las
especialidades de Enfermeria. Este sistema de especializacion debe desarro-
llarse dentro del modelo del EEES surgido de la Declaracion de Bolonia.

El RD 450/2005 de 22 de abril desarrolla las especialidades de enfermeria .
El decreto cita las siguientes:

— Enfermeria Obstétrico-Ginecolédgica (Matrona)

- Enfermeria de Salud Mental

— Enfermeria Geriatrica

— Enfermeria del Trabajo

- Enfermeria de Cuidados Médico-Quirtrgicos

— Enfermeria Familiar y Comunitaria

— Enfermeria Pediétrica

Para su acceso se requiere previamente la posesion del titulo de Diplomado
Universitario en Enfermeria. La formacién del enfermero especialista se desa-
rrolla en unidades docentes acreditadas, la mayoria de ellas de caracter mul-
tiprofesional, para la formaciéon especializada, por el sistema de residencia. El
programa formativo se desarrolla a tiempo completo durante el cual por una
parte, se recibe formacién a la vez que se presta un trabajo que permite apli-
car y perfeccionar los conocimientos adquiridos proporcionando a la vez una
practica profesional programada.

El acceso a la formacién especializada requiere la superaciéon de una prueba
anual, Gnica y de caracter estatal que ordena a los aspirantes de acuerdo con
los principios de igualdad, mérito y capacidad.

Las unidades docentes donde se desarrolla el programa formativo deben estar
debidamente acreditadas.

Los programas de formaciéon especifican los objetivos cuantitativos, cualitati-
vos y las competencias profesionales a adquirir asi como la duracién de la
formacion.

No obstante, el mismo decreto en su disposiciéon adicional segunda regula el
acceso excepcional al titulo de especialista cuando se acredite el debido ejer-
cicio profesional y se supere una prueba de evaluaciéon de la competencia.
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Ademas, la disposicion adicional tercera explicita el régimen especial de ac-
ceso al titulo de Especialista en Enfermeria del Trabajo de acuerdo a un ejer-
cicio profesional minimo en su d&mbito.

La realidad es que actualmente no han podido desarrollarse de forma com-
pleta la totalidad de las especialidades. Solamente la formacion especializada
reglada esta bien determinada en las especialidades de matrona y salud men-
tal.

Por su parte, el Real Decreto 183/2008 de 8 de febrero, determina y clasifica
las especialidades en ciencias de la salud y desarrolla diversos aspectos de la
formacion sanitaria especializada. En su anexo I confirma las 7 especialidades
ya definidas en el RD 450/2005, y reafirma la necesidad de estar en posesion
de un titulo universitario oficial que habilite para el ejercicio en Espafia de la
profesion de enfermera como requisito indispensable para el acceso a las

misma.

4.3. Competencias profesionales

La palabra competencia ha pasado a formar parte ineludible de las profesio-
nes sanitarias, especialmente a nivel de la medicina y la enfermeria. Diferen-
tes revistas nacionales e internacionales publican continuamente referencias
a las competencias clinicas, del estudiante, la educacién o el aprendizaje
basado en competencias, acreditacion, gestion o retribucién de la competen-

cia.

Definir competencia es un tema complejo. Kane, en 1992, definia a un pro-
fesional competente como aquél que utiliza los conocimientos, habilidades,
actitudes y el buen juicio asociados a su profesion de forma adecuada con la
finalidad de poder desarrollarla de forma eficaz en aquellas situaciones que
corresponden al campo de su practica. La competencia, pues, es saber hacer.

No obstante, debe poder diferenciarse la acreditaciéon de la demostracion de
la competencia, el desempefio clinico.

Competencia profesional en Enfermeria

Desde diferentes &mbitos académicos, de la Administraciéon o de los colegios
profesionales se ha venido trabajando en los Gltimos afios en la definicién de
las competencias de enfermeria. En el afio 1997, en Cataluiia, el Consell
Catala d’Especialitats en Ciéncies de la Salut ya elaboré un documento de
referencia en este ambito.

Todos deberiamos estar de acuerdo en que esta definicibn de competencias
en los planes de estudios ha modificado de forma sustancial el propio proce-
so docente y de aprendizaje de los alumnos, estableciendo objetivos docen-
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tes y determinando los criterios de evaluacion, generando en tltima instan-
cia una necesaria e inevitable renovacion curricular. Este aspecto junto a la
adaptacién a las directrices de Bolonia estdn cambiando de forma clara el
proceso de aprendizaje de Enfermeria, haciéndolo mucho mas dindmico,
participativo y corresponsable entre docente y discente. Las escuelas de En-
fermeria, pues, deberdn de adaptar sus recursos para dar respuesta a este reto
de formar a la enfermeria que el usuario de la salud, con los profundos cam-
bios que ha experimentado, demanda en la actualidad.

En general, las competencias requieren una serie de conocimientos, habili-
dades y actitudes que permiten su aplicacion en diferentes circunstancias.
Las competencias en Enfermeria pueden agruparse en diferentes clasificacio-
nes. Siguiendo al Colegio Oficial de Enfermeria de Barcelona, las competen-
cias se agrupan en: proceso de cuidados, prevencion y promocion de la sa-
lud, protocolos y procedimientos, atencién a enfermos en situaciones
especificas, comunicacién, trabajo en equipo, mantenimiento de las compe-
tencias, ética y aspectos legales y compromiso profesional.

Siguiendo la misma fuente definiremos de forma resumida el objetivo de
cada competencia.

1. Proceso de cuidados

Objetivo: Proporcionar cuidados e enfermeria individualizados mediante
un método sistematico y organizado.

2. Prevencion y promocion de la salud

Objetivo: Desarrollar acciones que conduzcan a la promocién de la salud,
la prevencion de la enfermedad y la educacion sanitaria en los diferentes
ambitos de la practica.

3. Procedimientos y protocolos

Objetivo: Proporcionar cuidados de enfermeria de forma sistematizada
teniendo en cuenta la situacién individual de cada usuario y haciendo
énfasis en la comunicacion y la informacion.

4. Tener cuidado de las personas en situaciones especificas
Objetivo: Gestionar la practica profesional en los diferentes ambitos y
situaciones.

5. Comunicacion/relacion con el usuario y/o personas signifi-
cativas

Objetivo: Conseguir una comunicacion efectiva y establecer una relacion
terapéutica con el usuario.

6. Trabajo en equipo y relacion interprofesional

Objetivo: Dar una atencién integral y coordinada mediante el trabajo en
equipo.

7. Comunicacion intraprofesional

Objetivo: Garantizar la continuidad de los cuidados utilizando la comu-
nicacion formal y estructurada.
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5. EL PROFESIONALISMO SANITARIO

5.1. Las profesiones. Concepto de profesion

En este capitulo, seguiremos mayoritariamente las ideas de Helios Pardell,
gran y malogrado maestro en el ambito de la educaciéon médica y el profe-
sionalismo sanitario.

Segan Pardell, podriamos resumir las caracteristicas de una profesién de la

siguiente manera:

— posee un cuerpo de conocimiento especifico

- tiene control sobre la organizacién del trabajo basado en este conoci-
miento

- dispone de organizaciones profesionales reconocidas legalmente, con
capacidad reguladora del acceso a la profesion y de todos los aspectos re-
lacionados con la practica de la misma

— posee un codigo ético y tiene la potestad exclusiva para aplicarlo

Si aplicamos so6lo estas caracteristicas, profesion podria llegar a confundirse
con ocupacion. Para ello, Freidson (2001) enfatiz6 lo que consideraba las
caracteristicas fundamentales de toda profesion:

- monopolio , del saber y de su aplicacién practica

— credencialismo, o requerimientos para el acceso

- elitismo, del conocimiento y en la autoexigencia

Por otra parte, para Abbott (1998), hay una serie de valores inherentes a

todo grupo profesional, a saber:

— altruismo, como ideal de servicio, mas alla de cualquier contraprestacién
econdmica. En algunas ocasiones, contraprestacion puede asociarse a
menor profesionalismo.

- disciplina, que equivale al ejercicio de la autorregulacién, basado en crite-
rios éticos y cientifico-técnicos, comportando sancién o separacién de la
profesion de los miembros que la incumplan.

- eficiencia, entendida como la correcta aplicacion del cuerpo de conoci-
miento.

- compromiso, que debe establecerse con la administracion, la institucion y
el cliente.

5. 2. Las profesiones sanitarias

Tradicionalmente las profesiones sanitarias incluian la medicina, la enferme-
ria, la farmacia y, marginalmente, la veterinaria.
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A partir de la promulgacién de la Ley de Ordenacion de las Profesiones Sani-
tarias (Ley 41/2003 de 21 de noviembre), se han definido las Profesiones
Sanitarias Tituladas y los Profesionales del Area Sanitaria de Formacién Profe-
sional.
En cuanto a las profesiones sanitarias tituladas tenemos:
e Licenciaturas
Medicina, Farmacia, Odontoestomatologia y Veterinaria.
¢ Diplomaturas
Enfermeria, Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Podologia, Optica y Op-
tometria, Logopedia, Nutricibn Humana y Dietética, Protésico Dental e
Higienista Dental.

Por su parte, los profesionales del &rea sanitaria de formacién profesional se

estructuran en dos grupos:

e De grado superior
Anatomia Patolégica, Citologia, Dietética, Documentacion Sanitaria, Hi-
giene bucodental, Imagen para el Diagnéstico, Laboratorio de Diagnosti-
co Clinico, Ortoproétesis, Protesis dentales, Radioterapia, Salud Ambiental
y Audioproétesis.

e De grado medio
Auxiliar de enfermeria, auxiliar de farmacia.

5.3. Una caracteristica especial de las profesiones sanitarias: el
acoso

Todas las profesiones y, concretamente las profesiones sanitarias, debido al
enorme componente social que tiene la sanidad en nuestro pais y en muchos
otros, sobre todo debido a la universalizacién del acceso a los sistemas de
salud, se ven sometidas a diferentes presiones; de alguna manera, son acosa-
das.

Estas fuentes de acoso pueden ser exteriores o interiores a la propia profe-
sion. Describiremos brevemente en qué consisten:

a) Fuentes exteriores

1) 1a evolucion del contexto sociocultural, marcada por:

- el cambio en la concepcion del propio individuo, donde entre
otras cosas, se cuestiona el concepto de legitimidad-autoridad y el
propio paradigma cientifico hace que la ciencia deba adaptar con-
tinuamente su conocimiento.

- el estado del bienestar, donde el acceso universal desemboca en
muchas ocasiones, en un consumo exagerado, lo cual puede cuestio-
nar su viabilidad, al crecer sin parar el gasto sanitario.

- la revolucion tecnologica, tanto de la tecnologia médica aplicada Nota

como de las tecnologias de la informacién y la comunicacién, que ha
Al respecto es notable el tra-

incidido por una parte en las condiciones de la practica profesional vy, bajo que se ha hecho en el
. . National Institute of Health,
por la otra, en el comportamiento de los propios individuos. Internet en el Reino Unido, sobre el

paciente experto (77 expert
patient, NHS)
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ha puesto al alcance de cualquier ciudadano,informacién médica no
siempre suficientemente contrastada y que, en ocasiones,puede de-
sembocar en una especie de lucha entre profesional y paciente. Tam-
bién la tecnologia ha puesto al alcance del ciudadano, métodos de au-
todiagnostico y autocontrol que han hecho que el propio paciente sea
el mejor conocedor de su patologia, convirtiéndose en un paciente
experto.

— el papel cada vez mas creciente de las asociaciones de enfermos,
de patologias mas o menos prevalentes o de las organizaciones de am-
bito, en algunos casos estatal, de pacientes, como el Foro Espafiol de
Pacientes.

- la burocratizacion de las profesiones sanitarias

2) Las criticas sociales a la profesion médica

Al hilo de la universalizacidén del acceso a los servicios de salud, la medicina
ha pasado a formar parte del core politico, por tanto, todo lo que se relacio-
na con ella, esta sujeta a la observacion de los ciudadanos y de los politicos.
Poco a poco, las profesiones sanitarias se han colocado en el ojo del huracén,
en algunos casos hasta llegar a posturas extremas. Se critica la ineficiencia
(los profesionales hacen cada vez menos y utilizan mas recursos), la arrogan-
cia o la yatrogenia

3) Los agentes exteriores

Entre ellos tenemos:

— La Administracién, bédsicamente mediante politicas reguladoras y legisla-
tivas que tienden a limitar los &mbitos de actuacion colegiales, sobre todo
a nivel de médicos.

- Las instituciones sanitarias, a partir del conflicto entre gestores y profe-
sionales asistenciales.

- Los proveedores de farmacos y material médico-sanitario, a través de poli-
ticas activas de marketing sobre el profesional o sobre el usuario final que
puede alterar la relacién tradicional entre el profesional sanitario prescrip-
tor- decisor y el usuario final.

- Los propios usuarios, a partir de la politizacién de la medicina o del ma-
yor conocimiento que tienen a su disposiciéon, como deciamos anterior-
mente.

— Otros grupos profesionales, con areas de confluencia entre sus diferentes
competencias.

b) Fuentes interiores

1) La delimitacién de areas competenciales, propias entre generalistas y es-
pecialista o entre especialistas diferentes, a partir del crecimiento espectacu-
lar de especialidades y subespecialidades surgidas del desarrollo cientifico-
técnico.
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2) La progresiva fragmentacion de la homogeneidad de la profesiéon, que
contribuye a generar tensiones interprofesionales.

3) Sindicalizacién creciente.

4) Las disfunciones en la aplicacién del conocimiento. Un ejemplo de ello es
la aplicacion de guias de practica clinica o protocolos. Si bien contribuyen a
disminuir el efecto de variabilidad de la practica clinica, también es cierto
que su aplicacion debe considerarse siempre a la situacion de un paciente
concreto.

5.4. El futuro de las profesiones sanitarias. Las soluciones al acoso

1. Rebatir los topicos

En primer lugar deben rebatirse los topicos. Ante la creencia de que existe un
deterioro de la confianza de los usuarios hacia la profesién médica, la reali-
dad es que ésta esta entre las dos o tres primeras del ranking de considera-
cién y confianza de la poblacién. Tampoco es cierto que el profesional sani-
tario sea el blanco de los ataques de los medios de comunicacién. Si bien es
cierto que una noticia médica puede acompariarse de un cierto sensaciona-
lismo, estudios en el Reino Unido demuestran que no ha variado significati-
vamente la buena o mala prensa de los médicos en los altimos 25 afios.
Tampoco debe ahondarse en la idea de que el médico ha perdido gran parte
de su autonomia profesional, con el desarrollo del estado del bienestar y los
marcos reguladores.

2. Superar la desmotivacion profesional

La desmotivacién o el burn-out estd mas o menos presente en las profesiones
sanitarias. Numerosos son los estudios que se han hecho de este fené6meno.
No vamos a entrar a fondo en este tema, pero si estd claro que, para superar
esta desmotivacion, no basta con mejorar las condiciones estructurales, ma-
teriales 0 econ6micas, sino que es tanto mas importante adecuar las expecta-
tivas de los profesionales a las realidades, a partir de incidir y profundizar
mas en el profesionalismo. Es importante que el profesional tenga mayor
protagonismo y mayor capacidad de decisién en lo que compete a su profe-
sion. Al respecto, es de destacar las iniciativas, como las de Catalufia, al crear
los Consejos de las Profesiones Sanitarias, donde participa la Administracion,
los Colegios Profesionales, las instituciones sanitarias, los propios profesio-
nales y los usuarios.

3. Fomentar y potenciar el profesionalismo en las organizaciones
sanitarias
Esto se conseguird mediante:
— organizaciones que se orienten al aprendizaje, pasar de la burocracia a
la gestion del conocimiento.
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— disminucion de la variabilidad de la practica clinica mediante la ges-
tibn basada en procesos y la aplicacion de la evidencia cientifca y las
guias de practica clinica.

- la mejora de la comunicacién entre gestores y profesionales y también
a nivel interprofesional.

— profundizar en la mejora continua de la calidad asistencial y en la éti-
ca de las organizaciones.

— desarrollar modelos de carrera profesional que garanticen la progre-
sion de los profesionales con niveles 6ptimos de competencias.

4. Renovacion del contrato social con la Administracion y con los
usuarios del sistema

Las profesiones sanitarias deben reafirmar su compromiso de servicio a la
poblacién por encima de todo, para profundizar en su confianza y evitar asi
la intervencién reguladora del Estado frente a situaciones de desconfianza o
de protestas publicas.

Debe haber también una mayor participacién del usuario en su propio pro-
ceso de salud.

A nivel de la Administracion, los profesionales deben pactar también un
mayor protagonismo en el uso racional de los recursos o en la participacién
en la definicién del catadlogo de prestaciones o en la definiciéon de las politi-
cas sanitarias.
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6. ASPECTOS GENERALES DE LA FORMACION CONTI-
NUADA

Todos los trabajadores, sea cual sea su profesion, tienen el derecho a una
formacion que les proporcione una cualificacién profesional que sirva tanto
a los fines de la elevacion y nivel de la calidad de vida de las personas como
a los de la cohesion econdémica y social y del fomento del empleo. La Ley
Orgénica de las Cualificaciones y de la Formacion Profesional, publicada en
junio de 2020 tiene por finalidad la creacion de un Sistema Nacional de
Cualificaciones y Formacioén Profesional que dote de unidad, coherencia y
eficacia a la planificacion, ordenacién y administracion de esta realidad.
Entre sus objetivos esté facilitar la integracién de las distintas formas de certi-
ficacion y acreditacion de las competencias y de las cualificaciones profesio-
nales.

La formaci6on profesional comprende el conjunto de acciones formativas que
capacitan para el desempefio cualificado de las diversas profesiones, el acceso
al empleo y la participacion activa en la vida social cultural y econémica.
Incluye las ensefianzas propias de la formacién profesional inicial, las accio-
nes de insercion y reinsercion laboral de los trabajadores, asi como las orien-
tadas a la formacién continua en las empresas, que permitan la adquisicion y
actualizacion permanente de las competencias profesionales.

Las profesiones sanitarias no s6lo no estan ajenas a esta realidad, sino que la
formacion continuada constituye uno de los pilares basicos que garantizan la
calidad asistencial. Ademas, el avance cientifico exige una continua revisién
y puesta al dia de los conocimientos y habilidades de los profesionales sani-
tarios que va a redundar, obviamente, en una mayor satisfaccion del cliente
final, el usuario del servicio.

6.1. Acreditacion de la formacion sanitaria continuada

Los mecanismos de acreditacion de la formacién continuada en el sector
sanitario estan mas desarrollados a nivel de la profesion médica.

Por una parte, tenemos el SEAFORMEC, el Sistema Espaiiol de Acredita-
cion de la Formacion Médica Continuada. Fstd constituido por el
Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos, la Federacion de Asocia-
ciones Cientifico-Médicas de Espafia (FACME), la Conferencia de Decanos de
Facultades de Medicina y el Consejo Nacional de Especialidades Médicas.

Su sistema de acreditacién de actividades de formacién médica continuada
utiliza los mismos procedimientos y baremos que el de la Comisién de For-
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macion Continuada del Sistema Nacional de Salud. Con objeto de optimizar
los beneficios de la acreditacién de actividades formativas para los médicos
espafioles, SEAFORMEC se integra en el sistema de acreditacion de la Union
Européenne de Médecins Specialistes (UEMS) y ha establecido convenios de
colaboracion con el Accreditation Council for Continuing Medical Education
(ACCME) de EE.UU. y con la American Medical Association (AMA).

Seran evaluadas aquellas actividades que cumplan los requisitos definidos
por la Comisiéon Nacional del Sistema Nacional de Salud, donde se establece
una valoraciéon ponderada del perfil pedagégico de la actividad: obijetivos,
organizacion y logistica, pertinencia, metodologia docente y evaluacion

Por otra parte, la Comision de Formacion Continuada del Sistema
Nacional de Salud, es un modelo de acreditacion de ambito nacional
creado en 1997, por el Convenio de Conferencia Sectorial del Consejo Inter-
territorial del Sistema Nacional de Salud sobre formaciéon continuada de las
profesiones sanitarias.

La Comision de Formaciéon Continuada del Sistema Nacional de Salud
(CFCSNS) se cre6 para la coordinacion de las 17 consejerias de salud auto-
noémicas y de los Ministerios de Sanidad y Consumo y Educacién y Cultura

en su momento.

Los criterios y procedimiento de acreditacién de la comisién son comunes a

todo el sistema y en consecuencia la validez de la acreditacién se extiende a

todo el territorio de actuacion del Sistema Nacional de Salud, independien-

temente de la Comision que intervenga en el procedimiento.

Corresponde a la CFCSNS el desarrollo, entre otras, de las siguientes funcio-

nes:

— el establecimiento de los criterios generales, comunes y minimos para que
los centros o unidades docentes puedan recibir una acreditacion, valida
en todo el sistema nacional de salud, para desarrollar actividades de for-
macién médica continuada.

— el establecimiento de criterios para que una actividad concreta de forma-
cién pueda recibir una acreditacion y una valoracién en horas-crédito.

6.2. La evaluacion cualitativa de la Formacion Médica Continua-
da

En la evaluacién de la Formacién Médica Continuada (FMC) diferenciamos
dos aspectos, uno mas personal, que seria la evaluacién de los objetivos do-
centes obtenidos por el alumno; corresponderia una evaluacién maés cuanti-
ficable. Otro mas grupal o institucional, que es la pertinencia o eficacia de la
formacion para alcanzar los objetivos que se habia marcado, es un aspecto
mas cualitativo.

Esta Gltima evaluacién debe dar respuesta a diferentes preguntas, entre ellas:
e ;Responde el programa formativo a una necesidad real?



© Universitat Oberta de Catalunya *B0.916 52

La formacién como elemento clave

e ;La necesidad formativa es percibida de la misma manera por participan-
tes que por promotores?

e ;Se aprecia cambio positivo en los participantes después de realizar el
programa formativo?

e ;Como se debe modificar el programa par adecuarse mejor a las necesida-
des reales de los implicados?

En pocos casos se obtendran respuestas cuantificables que informen del gra-
do de pertinencia o de efectividad de la formacion, por lo que se requiere
aplicar técnicas cualitativas de investigacion, propias del campo de la Antro-
pologia Social o, de forma maés general, de las Ciencias Sociales.

Algunos trabajos como los de Mahtani-Chugani et al. explican los diferentes
métodos de evaluacién semicualitativos o cualitativos, que no desarrollare-
mos en este capitulo.

Sirva como reflexién, no obstante, que estos métodos son indispensables si
realmente queremos saber tanto el impacto de la formacién como su perti-

nencia.

6.3. El desarrollo profesional continuo. Un paso adelante, mas
alla de la carrera profesional

En los Gltimos tiempos, el término desarrollo profesional continuo (DPC) ha
entrado con fuerza en el mundo profesional, especialmente médico, aunque
su interpretacién en ocasiones es diferente en funcién de los agentes que lo

utilizan.

La Federacion Mundial de Educacién Médica o el Comité Permanente de
Meédicos Europeos definen el desarrollo profesional continuo como un
proyecto individual, enmarcado en el concepto de profesionalismo, que se
origina en el compromiso personal de mantener la competencia durante
todo el periodo de vida profesional, adaptiandose a la evolucién cientifica y
del entorno profesional. Podriamos hablar de un paso mas alla de la forma-
cion meédica continuada clasica.

No obstante, una visidon excesivamente restrictiva del término lo circunscribe
a una carrera profesional premiada con determinados incentivos salariales,
en su extremo, una antigiiedad disfrazada.

La LOPS lo define como “el reconocimiento piiblico, expreso y de manera indivi-
dualizada, del desarrollo del profesional sanitario por lo que se refiere a los cono-
cimientos, la experiencia en las tareas asistenciales, docentes y de investigacion, asi
como en el cumplimiento de los objetivos asistenciales y de investigacion de la

organizacion en la que presta sus servicios”.

Aunque esta definicion parece clara, si utilizamos la que hace de la carrera
profesional la Ley del Estatuto Marco, ésta se complica. Léase como “el dere-
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cho del profesional a progresar, de forma individualizada, como reconocimiento de
su desarrollo profesional por lo que se refiere a los conocimientos, la experiencia y
el cumplimiento de los objetivos de la organizacion en la que presta sus servicios”.
Si a esto afiadimos que tanto una como otra ley introducen el concepto de
progresion, cada vez se hace mas dificil de diferenciar ambos conceptos.

{Qué pasa en la practica?

Ante esta situacion, muchos piensan que el DPC es un peldafio superior a la
carrera profesional (CP). Esta, que naci6 en su momento como un elemento
de discriminacion, se ha visto superada, lo que a pocos afios de su implanta-
cion ha causado un enorme sentimiento de frustracion.

Por tanto, hemos de empezar diferenciando en qué beneficia cada elemento
al profesional. Si asi lo entendemos, la CP, con sus niveles, repercute direc-
tamente sobre las condiciones laborales y salariales del médico, mientras que
el DPC no lo hace de manera directa, aunque si indirecta, ya que debe incor-
porarse como un componente en los baremos de progresion de la carrera

profesional.

Asi pues, la situacion actual de confusion alrededor del DPC debe ser resuelta
mediante la clarificacion del mismo por parte de los diferentes agentes: mé-
dicos, organizaciones profesionales, sindicatos, instituciones y Administra-
cion, en aras de la mejora global del sistema sanitario, de la profesion y, por
encima de todo, de la sociedad.
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7. ASPECTOS ESPECIFICOS DE FORMACION EN EL AM-
BITO DE LA ATENCION AL USUARIO DE SERVICIOS
SANITARIOS

La formacién continuada de los profesionales que trabajan en el sector sani-
tario va mucho mas alla de la formacion especifica y técnica de cada uno de
ellos, en funcioén de su titulacién o puesto de trabajo.

Hay otra serie de aspectos formativos que estos profesionales deberian al
menos conocer y aplicar. Entre ellos, los profesionales que trabajan en las
unidades de atencién al usuario (UAU), si cabe, deberian tener mas forma-
cion en estos temas transversales.

En este capitulo, se describirdn aquellos aspectos formativos que, por su im-
portancia y por el impacto que pueden tener en el usuario, seria necesario
que formaran parte del curriculo formativo de aquellos profesionales que
desarrollen su labor en las unidades de atenci6n al usuario, independiente-
mente de su formacion académica de base.

De cada uno de estos ambitos formativos, se definira su contenido y los obje-
tivos principales que se pretende conseguir con ellos.
A grandes rasgos, los &mbitos principales de formacién serian:

— La ética asistencial

— Las habilidades de comunicacion

— La gestion de la calidad

= Las tecnologias de la informacion y la comunicacion al servicio del usuario
— Responsabilidad social corporativa

- Idiomas

— Marketing

— Fundamentos de derecho sanitario

7.1. La ética asistencial

La aplicaciéon de los principios bioéticos en relacion a la practica asistencial
ha marcado un antes y un después- Estos aspectos no solamente han surgido
a partir de iniciativas legislativas. La propia concienciacién de los profesio-
nales sobre los limites de la practica médica y de la ciencia y, especialmente,
en el cambio de paradigma del papel del paciente con respecto a su enferme-
dad han contribuido de forma decisiva.

En comunidades autbnomas como Catalufia, ya en el afilo 1993 se publico
un decreto de acreditacion de los comités de ética asistencial en los hospita-
les de la red publica, en el que ya se recogia explicitamente el papel de los
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usuarios en su composicién; por una parte, con la representatividad de las
unidades de atencién al usuario y por la otra, también de los propios pacien-
tes.

{Qué aspectos en el campo de la ética debe conocer un profesional
que trabaje en una unidad de atencion al usuario?
En sintesis deberia conocer:

— La legislacion sobre la autonomia del paciente

— Los derechos y deberes del ciudadano respecto a los servicios sanitarios

— Las voluntades anticipadas y la atencion de los pacientes al final de la
vida

— El manejo de la pluralidad religiosa y su impacto en la atencion sanitaria

- La objecion de conciencia

— Los avances cientificos en el campo de la genética y su implicacién bioé-
tica

— Los problemas éticos derivados de la manipulaciéon de muestras biologicas

- Las consideraciones éticas en torno a la informacién sanitaria

7.1.1. La legislacion sobre autonomia del paciente

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informaciéon y docu-
mentacion clinica marca un hito importante acerca de los derechos de los
pacientes como eje bésico de las relaciones clinico-asistenciales, tal como se
cita en su preambulo.

El mismo predmbulo recoge las diferentes iniciativas legislativas a partir de
las cudles se dicta esta Ley y concluye diciendo “Todas estas circunstancias
aconsejan una adaptacion de la Ley General de Sanidad con el objetivo de aclarar
la situacion juridica y los derechos y obligaciones de los profesionales sanitarios, de
los ciudadanos y de las instituciones sanitarias. Se trata de ofrecer en el terreno de
la informacion y la documentacion clinicas las mismas garantias a todos los ciu-
dadanos del Estado, fortaleciendo con ello el derecho a la proteccion de la salud que
reconoce la Constitucion”

En resumen, la Ley recoge en sus diferentes capitulos:

— El derecho a la informacion sanitaria

— El derecho a la intimidad

— El respeto a la autonomia del paciente, apareciendo el concepto de con-
sentimiento informado

— Los aspectos relativos a la historia clinica: definicién, archivo, contenido,
usos, conservacion, derechos de acceso

- El informe de alta y otros documentos clinicos
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En Catalufia, previamente, ya se habia promulgado la Ley 21/2000 de 29 de
diciembre, sobre los derechos de informacién que conciernen a la salud y a
la autonomia del paciente y a la documentacién clinica.

El contenido de la misma coincide en muchos aspectos con la Ley 41/2002.

7.1.2. Los derechos y deberes del ciudadano respecto a los servicios

sanitarios

La Ley General de Sanidad del aflo 1986 ya estableci6 los derechos y deberes
de los ciudadanos respecto a los servicios sanitarios y los servicios de salud de
las diferentes comunidades autbnomas los han adaptado al devenir de los
tiempos.

Todos los profesionales sanitarios deberian conocer estos derechos y deberes,
pero especialmente las unidades de atencién al usuario y velar para que se
cumplan.

No es objeto de este médulo desarrollar este capitulo. Tanto el Ministerio
competente como los Departamentos de Salud de las diferentes Comunida-
des Autonomas han publicado diferentes cartas de derechos y deberes.

Si es tarea de las UAU el velar porque estos derechos y deberes se conozcan y
apliquen en los centros sanitarios, tanto por parte de los profesionales como

de los usuarios.

7.1.3. Las voluntades anticipadas y la atencion de los pacientes al
final de la vida

La Ley 41/2002 ya describe el llamado documento de instrucciones previas,
atendiendo al principio de autonomia del paciente. Anteriormente, el Parla-
ment de Catalufia ya habia aprobado la Ley 21/2000, donde en su articulo
8.1.describe un documento legal, el documento de voluntades anticipadas.
Todo lo que concierne al manejo del documento de voluntades anticipadas,
asi como el asesoramiento al usuario sobre el mismo debe ser conocido por
los profesionales de las UAU.

7.1.4. El manejo de la pluralidad religiosa y su impacto en la

atencion sanitaria

La sociedad actual se caracteriza por la secularizaciéon pero, al mismo tiempo,
por una pluralidad religiosa creciente, debido sobre todo al fenémeno de la
inmigracion.

Las unidades de atencion al usuario no pueden ser ajenas a esta realidad, de
manera que deben poder facilitar informacién al personal sanitario sobre
posibles peticiones, por razén de credo religioso de los pacientes atendidos
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en los dispositivos sanitarios. Ademés deben procurar que se respeten las
convicciones tanto religiosas como de las personas que no profesan ninguna
religién y al mismo tiempo poder formular propuestas de actuacion.

En este sentido la presencia de mediadores culturales adscritos a las unidades
de atenci6on al usuario, ha representado un avance significativo en este as-
pecto.

De forma mas especifica, las UAU y sus profesionales deben conocer los si-
guientes aspectos socioculturales:

— derecho a la asistencia religiosa o a no quererla: informacion, garantia del
servicio

— adecuacién de espacios multiconfesionales

- tipo de alimentacién

— presencia de simbolos religiosos

— rechazo a determinados tratamientos por motivos religiosos

— tratamiento de la muerte

7.1.5. La objecion de conciencia

Los diferentes planteamientos bioéticos delante de determinadas situaciones,
hacen que los profesionales se puedan plantear una objecién de conciencia.
Pongamos por ejemplo, la objeciéon a intervenir quirdrgicamente a un pa-
ciente que ha manifestado su rechazo a ser transfundido, o a practicar una
interrupcién voluntaria del embarazo.

Los profesionales de la UAU deben conocer también estas situaciones e im-
plicarse en la solucién de las mismas, intermediando entre usuarios y profe-
sionales para buscar la mejor solucién en todos los casos.

7.1.6. Los avances cientificos en el campo de la genética y su im-
plicacion bioética

Los avances cientificos en el campo de la genética estin marcando un cam-
bio sustancial del que se derivan numerosas consideraciones bioéticas.

Estas implicaciones deben ser también conocidas por las unidades de aten-
cion al usuario, que han de poder dar informacién concisa al respecto o po-
der dirigir al paciente a la fuente de informacién mas precisa.

7.1.7. Los problemas éticos derivados de la manipulacion de

muestras biologicas

La obtencién, almacenamiento y posterior utilizacién de muestras bioldgicas
(células, tejidos, sangre) asi como los datos obtenidos o relacionados con
estas muestras obligan a replantear problemas que siempre han existido y
que afectan directamente a la confidencialidad de las personas.



© Universitat Oberta de Catalunya *B0.916 58 La formacién como elemento clave

Desde la Optica de atencion al usuario hay que conocer aspectos generales
con relacién al tratamiento de estas muestras biologicas.

7.1.8. Las consideraciones éticas en torno a la informacion sanita-

ria

Aunque este aspecto no sea una competencia especifica de las UAU, si es
verdad que un centro sanitario y las personas atendidas en él pueden generar
una gran cantidad de informacién que debe poderse gestionar debidamente
para que no se vulnere el principio de privacidad de la misma.

En este sentido, las UAU deberian poder asumir, entre otras, estas funciones:

— velar por el mantenimiento de la confidencialidad y el respeto a la digni-
dad de los pacientes.

— colaborar con los gabinetes de comunicacién de los centros sanitarios,
ayudando a coordinar la informacién que se desea suministrar a los me-
dios de comunicaciéon y a dar mayor publicidad a las rectificaciones de
informaciones erréneas o falsas generadas.

7.2. Las habilidades de comunicacion

La relacién entre el paciente y el profesional sanitario tiene una enorme in-
fluencia sobre la salud y la satisfaccion obtenida por ambos. Ademas, los
procesos de comunicacién tanto verbales como no verbales, condicionan la
calidad de esas relaciones.

Muy a menudo, reclamaciones o quejas orales expuestas a las unidades de
atencioén al usuario son debidas a un problema de comunicacién entre profe-
sionales y usuarios y son aquéllas las que tienen que ejercer en muchas oca-
siones un papel de mediador. Para ello, se deben adquirir competencias espe-
cificas en habilidades de comunicacion.

Estas habilidades pueden ser:

- De emision

— De recepcion

— Asertivas

— Manejo de la comunicaciéon no verbal

Los aspectos a desarrollar basicamente seran:
- Teoria de la comunicacion

- Claves de negociacion

- Resolucion de conflictos

- Mediacién

— Técnicas de hablar en publico
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— Comunicacién no verbal

— Comunicacion persuasiva: como convencer

7.3. La gestion de la calidad

Aunque la gestion de la calidad no es el objetivo de este médulo, si quisié-
ramos recalcar la importancia de tener un minimo de formacién en calidad
para todos aquellos profesionales que trabajan de cara al usuario, porque en
un sector claramente de servicio como el sanitario, este usuario o cliente es la
diana del servicio que estamos prestando.

El diccionario de la Real Academia Esparfiola define calidad (del lat. guafitas, -
atis, y este calco del gr. moi6Tng). Como “Propiedad o conjunto de propiedades
inherentes a algo, que permiten juzgar su valor.”

Otras definiciones de calidad podrian ser:

- El grado en que las caracteristicas de un producto o servicio cumplen los
objetivos para los que ha estado creado

- Idoneidad, aptitud y adecuacién al uso o norma

- Un servicio de alta calidad es aquel que no tiene deficiencias y satisface
las necesidades o expectativas del cliente

Vemos pues que la calidad esta estrechamente ligada al cliente.
Todos los diferentes modelos de gestion de la calidad integran la satisfaccion
del usuario final.

Creemos que es importante tener conceptos claros en materia de calidad en
los siguientes modelos:

— Normas ISO

— El modelo de Parasuraman y Berry sobre calidad percibida
- El modelo EFQM

— Los modelos de acreditacion sanitaria

7.3.1. Las normas ISO

La familia de normas ISO 9000 son normas de gestiéon de calidad establecidas
por la International Standardization Organization que se pueden aplicar a
cualquier tipo de organizacion o actividad sistematica, que esté orientada a la
produccién de bienes o servicios.

Las ventajas que aporta son:

- mejora de la satisfaccién de los clientes
— mejora continua de los procesos relacionados con la calidad
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— reduccién de errores o incidencias en la producciéon o la prestacion del
servicio

— aumento de la productividad

La aplicaciéon de las normas ISO nos permitirdn obtener una certificacién a
través de una entidad certificadora.

7.3.2. El modelo de Parasuraman y Berry

El modelo se construye basicamente a partir de que hay unos factores repeti-
tivos segin los cuales los clientes valoran la calidad de los servicios
Estos son:

- Tangibilidad. El aspecto de las instalaciones, equipos, personal en con-
tacto con el pblico y los materiales de comunicacion.

- Fiabilidad. La capacidad de producir el servicio de forma fiable y preci-
sa.

- Capacidad de respuesta. La voluntad de servir de forma rapida y efi-
caz.

- Seguridad. Impresion de competencia y cortesia del personal en contac-
to con el puablico, que inspira confianza a los clientes.

- Empatia. Demostracion de la voluntad de comprender-satisfacer las
necesidades concretas del cliente (trato personalizado).

Cualquier deficiencia en alguna de estas dimensiones va a provocar una baja
satisfaccion del usuario del servicio.

7.3.3. El modelo EFOM

El modelo de excelencia de la European Foundation for Quality Management
(EFQM) se basa en que “Los resultados excelentes en el rendimiento
general de una organizacion, en sus clientes, personas y en la so-
ciedad en la que actia, se consiguen mediante un liderazgo que
impulse la politica y la estrategia, que se hara realidad a través de
las personas, las alianzas y los recursos y la gestion de los procesos”
Se sustenta en la autoevaluacion y el benchmarking, esto es, compararse con
los mejores y su principio basico es la demostracién de la mejora continua.

El modelo valora una serie de estandares agrupados en criterios y subcrite-
rios. En total son 9 criterios, 5 son criterios agentes o facilitadores y 4 son
criterios de resultados. Cada criterio tiene una ponderacién distinta.

Los criterios son:

1. liderazgo

2. politica y estrategia
3. personas
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. alianzas y recursos

. procesos

. resultados sobre los clientes
. resultados sobre las personas
. resultados sobre la sociedad

O & N O U W

. resultados clave

El criterio que mas pondera (20%, 200 puntos sobre 1000) es el criterio 6,
resultados sobre los clientes. Por tanto, la atencién al cliente o usuario ad-
quiere la maxima importancia en este modelo.

A partir de los resultados, se inferirdn diversas acciones de mejora en los
criterios agente que permitira, en una nueva evaluacién, mejorar el resulta-
do.

7.3.4. Los modelos de acreditacion

La acreditacion sanitaria es un proceso por el cual un centro sanitario se
incorpora de forma voluntaria a una verificaciéon externa, que evalaa el gra-
do en que se cumplen un conjunto de estdndares establecidos previamente,
consensuados con los expertos, adaptados al territorio, mediante un 6rgano
acreditador que emitird el dictamen correspondiente. Con la acreditacion se
certifica que una organizacién sanitaria ha conseguido un nivel de calidad y
competencia.

La acreditacion determina, ademas, el reconocimiento de un nivel de calidad
superior a los estdndares exigibles para la autorizacién administrativa de un
centro sanitario. También es un proceso de evaluaciéon que pretende garanti-
zar la calidad de los servicios sanitarios y dar confianza a profesionales y
ciudadanos.

Los primeros pasos en la acreditacién hospitalaria se dieron en Estados Uni-
dos con la creaciéon en el afio 1951 de la joint Comission on the Acreditation of
Hospitals, que posteriormente se transformo en la joint Comission on the Acre-
ditation of Healthcare Organizations.

La Joint Comission, a través de su divisién internacional ha acreditado con
sus estandares a numerosas organizaciones sanitarias de todo el mundo.

En nuestro pais, el modelo de acreditacion hospitalaria que quiza estd mas
desarrollado es el de la comunidad auténoma de Catalufia.

El primer proceso de acreditacién de hospitales en Catalufia data del afio
1981 y en el aflo 2005 se publico el nuevo decreto de acreditaciéon de hospi-
tales de agudos.
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Los ejes claves del modelo catalan de acreditacion son:

e Est4 inspirado en el modelo de calidad de la EFQM, lo cual garantiza la
comparabilidad.

e Establece un sistema de autoevaluacion.

¢ Fija unos criterios de calidad objetivos para los procesos y orienta a los
resultados.

e Esta enfocado tanto al cliente interno como al externo.

e Evalaa los servicios de salud, con criterios de transparencia e independen-
cia y sobre la base del analisis de los datos y de la informacién generados.

e Genera satisfaccion en ciudadanos y profesionales del sector.

e Genera un impacto positivo en la sociedad, fomentando el compromiso.

Todos los modelos de acreditacion tiene un marcado contenido en relaciéon a
los aspectos de satisfaccién del usuario del servicio.

Es importante que los profesionales de las unidades de atencién al usuario
conozcan los modelos de acreditacién de servicios sanitarios.

7.4. Las tecnologias de la informacion y la comunicacion al servi-

cio del usuario

Indudablemente, el desarrollo de las tecnologias de la informacion y la co-
municacién (TIC) es una de las cosas que estd ayudando de manera mas clara
al desarrollo de nuestra sociedad y que nos obliga a cambiar muchas maneras
de hacer y muchos comportamientos.

En el sector de la salud, si cabe, estas tecnologias han experimentado un
avance inusitado, dificil de pensar hace s6lo unos pocos arios.

A la vez, estd condicionando un replanteamiento de la relacién médico-
paciente. Se puede interactuar sin presencia fisica y, a la vez, el acceso masi-
vo a la informacién, ha hecho que los pacientes sean cada vez mas expertos
en su enfermedad, sobre todo en su manejo.

El uso de las redes profesionales y sociales (Facebook, Twitter, entre otras)
han eliminado también numerosas barreras, de manera que el compartir
informacion en tiempo real desde todos los rincones del planeta se ha con-
vertido en una accién cotidiana para muchas personas. Asi pues, no se puede
estar ajeno a todo lo que engloba el concepto de e-salud.

Es necesario pues, que los profesionales de las unidades de atencién al ciuda-
dano conozcan aspectos diversos de los siguientes temas, entre otros:

- La telemedicina y sus posibles aplicaciones, presentes y futuras
— La teleasistencia
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— El acceso compartido a la informacién contenida en la historia clinica
con los debidos mecanismos de proteccion de la confidencialidad

7.4.1. Conceptos en e-salud

Generalmente se tiende a hablar de telemedicina como un término genérico,
a pesar de que son diferentes los conceptos que pueden incluirse en él, sin
que los limites estén claramente definidos.

Lo que estéd claro es que no hay una definicibn consensuada referente a la
telemedicina.

Hablaremos de:

- e-salud

- telesalud

- telemedicina

- telemonitorizacion
- teleasistencia

Pasaremos a definir cada uno de ellos.

e e-salud

Para la Organizacién Mundial de la Salud el concepto de e-salud (e-health)
seria el uso, en el sector salud, de las comunicaciones electrénicas y las tec-
nologias de la informacién para objetivos administrativos, educativos y cli-
nicos, tanto en local como en remoto.

¢ Telesalud

Adaptando las definiciones de la Telemedicine Research Center y de la Ameri-
can Telemedicine Association, telesalud seria la prestacion de servicios de salud
a distancia, no s6lo actos clinicos. Tecnologias como el teléfono, el correo
electronico, los ordenadores, el video interactivo, la imagen digital o los
equipos de monitorizacién clinica permiten monitorizar, diagnosticar, tratar
o informar a los pacientes sin necesidad de su presencia fisica.

e Telemedicina

El Norwegian Centre for Telemedicine la define como el intercambio de infor-
macion de pacientes entre profesionales para el tratamiento o cuidado de los
pacientes. Al mismo tiempo, da al paciente la oportunidad de contactar di-
rectamente con los profesionales a través de las tecnologias de la informa-

cién y las comunicaciones.

¢ Telemonitorizacion

Si adaptamos la definicion de Health Canada, seria la utilizacién de las tec-
nologias de la informacién y las comunicaciones para permitir la monitori-
zacion del estado de salud de un paciente entre individuos separados geogra-
ficamente.
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¢ Teleasistencia

Adaptando la definicion del Ministerio de Industria, Turismo y Comercio del
Gobierno de Esparia, teleasistencia es la atencién remota y personalizada
para una persona que, estando en su hogar, requiere de algtn tipo de ayuda
o seguimiento, utilizando las tecnologias de la informacién y las comunica-

ciones.

Como ejemplo de planificacién del desarrollo de las TIC en el ambito sanitario, el
Departament de Salut de la Generalitat de Catalufia elabor6é un plan estratégico ad-
hoc.

Las aplicaciones que los expertos consideraron con mayor potencial de crecimiento,

atendiendo a las caracteristicas del sistema sanitario catalan fueron las siguientes:

- Seguimiento y monitorizaciéon de pacientes crénicos o complejos.

- Conectividad de los profesionales sanitarios que realizan hospitalizacién a
domicilio

— Incremento de la capacidad resolutiva de los recursos mediante la teleconsulta y el
telediagnostico a centros de referencia: entre diferentes niveles asistenciales y entre
diferentes tipologias de hospital.

— Transmision on-line o diferida de iméagenes para el diagnostico

— Transmisién de constantes vitales

- Mejora de la respuesta en intervenciones de emergencia (p.ej.: envio de
parametros vitales des de una ambulancia).

— Consulta y diagndstico de pacientes en un entorno judicial, por ejemplo en

prisiones

7.4.2. El paciente y las TIC

La implicacion cada vez mayor del paciente en su enfermedad ha acufiado el
novedoso término de “paciente experto”. Al mismo tiempo, los pacientes se
han organizado en diferentes y miltiples asociaciones y, éstas a la vez, en
otros supra organismos como por ejemplo el Foro Espafiol de Pacientes.

Por su proyeccién de cara al futuro, merece la pena dedicar unas lineas al
concepto de paciente experto.

En el afio 2002, el National Health Service (NHS) britanico puso en marcha
un programa especifico para ayudar a los pacientes con enfermedades créni-
cas a controlarse por ellos mismos. Este programa consistié en unos cursos
de entrenamiento que permitia a los pacientes manejar sus enfermedades a
base de adquirir una serie de habilidades: resolucion de problemas, toma de
decisiones, utilizacion adecuada y eficiente de los recursos y desarrollar
alianzas efectivas con los proveedores sanitarios.
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El programa tuvo tanto éxito que en al afio 2007 se extendi6 a nivel nacio-
nal.

Desde entonces numerosas iniciativas han surgido alrededor de la figura del
paciente experto, también en nuestro pais.

EL Foro Espaiiol de Pacientes. La declaracion de Barcelona

El Foro Espariol de Pacientes tiene la misién de convertirse en una entidad

de referencia en la representacién de las organizaciones que representan los

intereses de los pacientes espafioles, mediante las siguientes lineas basicas de
actuacion:

e impulso de las condiciones que permitan la adecuada representacion de
las organizaciones que representan los intereses de los pacientes en 6rga-
nos de participacion y gobierno.

e divulgacién de los principios recogidos en la declaracién de Barcelona de
los pacientes.

e desarrollo de una labor de difusion y comunicaciéon de las actividades
realizadas por las organizaciones que lo integran.

e apoyo de cualquier tipo de actividades que puedan ser de interés para las
organizaciones que representan los intereses de los pacientes.

e fomento de la constitucién de federaciones de asociaciones de pacientes
que representan una misma entidad clinica o patologias relacionadas.

En mayo de 2003 se llevo a cabo en Barcelona una reunién en la que partici-
paron profesionales de la salud y representantes de organizaciones y asocia-
ciones de pacientes y usuarios de todo el Estado espafol. El objetivo de la
reunion era la obtencién de informacién sobre la visién y vivencias de los
pacientes o sus representados en seis temas de interés sobre los que se habia
hecho un trabajo de preparacion previo. La organizacién y presentacién de
la informacion obtenida constituye la denominada Declaracion de Barcelona,
que se resume como el Decalogo de los Pacientes.

1) Informacién de calidad contrastada respetando la pluralidad de las
fuentes

2) Decisiones centradas en el paciente

3) Respeto a los valores y a la autonomia del paciente informado

4) Relacion médico-paciente basada en el respeto y la confianza mutua
5) Formaciébn y entrenamiento especifico en habilidades de
comunicacion para profesionales

6) Participacion de las pacientes en la determinacion de prioridades en
la asistencia sanitaria

7) Democratizacién formal en las decisiones sanitarias

8) Reconocimiento de las organizaciones de pacientes como agentes de
la politica sanitaria

9) Mejora del conocimiento que tienen los pacientes sobre sus
derechos basicos

10) Garantia de cumplimiento de los derechos bésicos de los pacientes
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Vemos pues, que es muy importante que el profesional de la atencién al
usuario de servicios sanitarios comprenda este cambio cualitativo en el para-

digma de la relacién usuario-servicio sanitario y conozca estas iniciativas.

A continuaciéon hablaremos brevemente de otros proyectos de aplicacion de
las TIC en el &mbito del usuario:

- La enfermera virtual, proyecto del Colegio de Enfermeria de Barcelona

— La Carpeta Personal, iniciativa del Departament de Salut de la Generalitat
de Catalufia

- Los proyectos de historia clinica compartida a nivel de Catalufia (HC3) y
del Sistema Nacional de Salud

La Enfermera virtual

La Enfermera virtual es un portal de promocioén y educacién para la salud
que quiere ser un espacio virtual de conocimiento e interrelacién con el
usuario, al mismo tiempo que también es un instrumento de trabajo para las
enfermeras. Este proyecto se viene trabajando en el Colegio de Enfermeria de
Barcelona desde el afio 2005.

En la Enfermera virtual tanto enfermeras como usuarios han de poder en-
contrar respuestas orientadas a capacitar a las personas para tomar aquellas
decisiones que les permitan vivir de una manera saludable.

La Enfermera virtual pone a disposicion del usuario todo el conocimiento
enfermero para que, enfermeras y usuarios, puedan comunicarse de forma
directa y efectiva.

En el fondo se pretende capacitar a la persona a decidir sobre su salud, a la
vez que es un instrumento de trabajo que permite mantener los cuidados de
enfermeria y de soporte a la atencién presencial.

El enfoque, ademas, estd planteado desde la promocion de la salud y no
desde la enfermedad.

La Historia Clinica Digital del Sistema Nacional de Salud

La Historia Clinica Digital del Sistema Nacional de Salud (HCDSNS) tiene
como finalidad garantizar a los ciudadanos y a los profesionales sanitarios el
acceso a aquella informacién clinica relevante para la atencién sanitaria de
un paciente desde cualquier lugar del SNS, asegurando a los ciudadanos que
la consulta de sus datos queda restringida a quién esta autorizado para ello.

El Proyecto de Historia Clinica Digital en el Sistema Nacional de Salud
(SNS) se define en los primeros meses del afio 2006, para responder a las
necesidades de los ciudadanos cuando éstos requieren de los profesionales
atencion sanitaria en situacién de movilidad (fuera de la Comunidad Aut6-
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noma en la que habitualmente son atendidos). Los Servicios de Salud, en el
ambito territorial de cada Comunidad Auténoma, han venido implantado
sistemas automatizados de recogida y gestion de los datos individuales de
salud de las personas que dan soporte, entre otros, a los procesos asistencia-
les, favoreciendo un aumento en los niveles de calidad ofrecida.

Al mismo tiempo, la propia dindmica social, donde la movilidad de los ciu-
dadanos es cada vez maés frecuente, hace necesaria la implantacion de un
sistema que facilite la extension territorial de dichas funcionalidades al con-
junto del SNS y permita a los profesionales la posibilidad de disponer de la
informaciéon precisa cuando las necesidades de atencién sanitaria se produ-
cen fuera de la CA en la que se ha generado esta informacion.

Tanto La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema
Nacional de Salud, en su articulo 56, como la Ley 41/2002, de 14 de no-
viembre, basica reguladora de la autonomia del paciente, en su disposicion
adicional tercera, dirigen al Ministerio de Sanidad y Consumo el mandato de
coordinar los mecanismos de intercambio electronico de informacion clinica
y salud individual, para permitir el acceso tanto al usuario como a los profe-
sionales en los términos estrictamente necesarios para garantizar la calidad
de la asistencia y la confidencialidad e integridad de la informacién.

Todo ello exige la adopcién de elementos de interoperabilidad entre todos
los Servicios de Salud. La aplicacién de criterios de normalizacién de la in-
formacion, junto con el desarrollo de una Intranet sanitaria del Sistema Na-
cional de Salud, permitird alcanzar uno de los objetivos principales del Sis-
tema Sanitario: facilitar al méaximo la proteccion de la salud de los
ciudadanos en todo momento y con independencia del lugar donde precisen
atencion sanitaria.

Situacion de partida

La implantacién de las tecnologias de la informacién y las comunicaciones
en los altimos afios por los Servicios de Salud de las Comunidades Auténo-
mas, ha dotado a usuarios y profesionales de sistemas y aplicaciones que han
facilitado a ambos colectivos el acceso a una informacién de calidad sobre la
salud individual, al servicio de una atencién sanitaria de calidad creciente.

Es una necesidad, percibida por todos los agentes interesados en este proce-
so, que las funcionalidades esenciales no queden circunscritas al &mbito de
cada Comunidad Auténoma, sino que se extiendan maés alla de ellas, acom-
pafiando a los ciudadanos en sus desplazamientos por todo el territorio na-
cional e incluso fuera de él, en los paises de nuestro entorno.
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Objetivos generales

e Garantizar al ciudadano el acceso por via telematica a los datos de sa-
lud, propios o de sus representados, que se encuentren disponibles en
formato digital en alguno de los Servicios de Salud que se integran en
el SNS, siempre que cumplan los minimos requisitos de seguridad es-
tablecidos para proteger sus propios datos contra la intrusion ilegitima
de quienes no hayan sido facultados para acceder.

e Garantizar a los profesionales sanitarios, facultados por cada Servicio
de Salud para esta funcién y autorizados en cada caso por el pacien-
te, el acceso a determinados conjuntos de datos de salud, generados
en una Comunidad Auténoma distinta de aquélla desde la que se re-
quiere la informacion, siempre que el usuario o paciente demande sus
servicios profesionales desde un centro sanitario pablico del SNS.

e Dotar al SNS de un sistema seguro de acceso que garantice al ciudada-
no la confidencialidad de los datos de caracter personal relativos a su
salud.

e El sistema a desarrollar debera dotarse de agilidad y sencillez en el ac-
ceso, al servicio de ciudadanos y profesionales.

La historia clinica compartida. Experiencia en Cataluiia

La Historia Clinica Compartida (HC3) agrupa el conjunto de documentos
que contienen datos, informacién y valoraciones clinicas sobre la situacion y
la evolucion de un paciente a lo largo de su proceso asistencial.

La HC3 sigue un modelo de gestion descentralizada, interconectado a través
de sistemas de interoperabilidad y estandares.

La HC3 permite a cualquier médico acceder a toda la informacion relevante
disponible de sus pacientes, independientemente de su nivel asistencial o de
su ubicacién geogréfica y promueve la continuidad de la atencién sanitaria
integrando toda la informacién, evitando errores y la repeticiéon de explora-
ciones y/o procedimientos.

A fecha de mayo de 2010, 419 centros sanitarios conectados comparten
17.666.565 informes publicados correspondientes a 7.297.637 de personas.

La Carpeta Personal de Salud
La Carpeta Personal de Salud es otra iniciativa del plan estratégico de desa-

rrollo de las TIC del Departament de Salut de la comunidad auténoma de
Catalufia.
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Se trata de un espacio digital de consulta que permite al ciudadano disponer
y utilizar su informacién personal de salud de una forma segura y confiden-
cial.

Es un proyecto que atin esté en fase de disefio e implementacion.

En una primera fase estd previsto que el ciudadano tenga acceso a los datos
mas relevantes de la historia clinica compartida (HC3): medicacién y vacu-
nas prescritas y dispensadas, informes médicos, resultados de pruebas y ex-
ploraciones complementarias.

En una segunda fase el ciudadano podria tener acceso a otros campos de
informaciéon sobre su salud y acceder de forma personalizada a todos los e-
servicios y tramites que se realicen a través de la red: solicitud de visita con
su médico per Internet, modificacién de los datos personales de su Tarjeta
Sanitaria, seguimiento del estado de reclamaciones o peticién de certificados
de salud.

La Receta Electronica

También un proyecto de la administracion sanitaria catalana, actualmente la
Receta Electronica en Catalufia (Rec@t) estd implantada en todo el territorio
en el &mbito de la atencién primaria.

Este proyecto permite que los centros de atencién primaria puedan prescribir
electronicamente y que también se puedan dispensar recetas electronicas en
las oficinas de farmacia.

Segan datos de mayo de 2010, el nimero de pacientes usuarios del sistema
llega practicamente a los 1,4 millones y el niimero de recetas dispensadas se
sitia en mas de 32 millones.

El sistema de Receta Electronica facilita la coordinacién entre profesionales y
niveles asistenciales, médicos y farmacéuticos, e incorpora un plan de medi-
cacion integral del paciente, favoreciendo la seguridad en el uso de los medi-
camentos y mejorando la accesibilidad del paciente a la prestacion farmacéu-
tica.

7.5. La responsabilidad social corporativa

El sector empresarial, sobre todo el sector de servicios, donde se incluyen y
tienen un papel muy importante los servicios de salud, estd generando mu-
chos cambios en la sociedad, con la consiguiente responsabilidad que aboca
en nuestro futuro inmediato y a medio y largo plazo.

Atendiendo a esta premisa, las empresas han empezado a incorporar en su
genoma el concepto de responsabilidad social, algunas veces s6lo por cues-
tion de imagen, por exigencia de los mercados o porque mejora la rentabili-
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dad, pero muchas de ellas 1o han hecho por conciencia social y por motiva-
ciones éticas.

La responsabilidad social corporativa (RSC) se basa en lo que las empresas
pueden hacer, y no en lo que deben hacer. En concreto, se trata mas de
oportunidades que de obligaciones. Las empresas intentan afiadir valor a su
finalidad, incorporando elementos sociales y medioambientales a su activi-
dad.

La RSC implica un compromiso serio de las empresas, implica la aplicacién
de recursos concretos para poder conseguir respetar y promover los derechos
de las personas y de la sociedad y el cuidado del medio ambiente.

Este compromiso se traduce en acciones concretas que buscan el beneficio de
todos los grupos de interés (stakeholders) de la empresa (accionistas, trabaja-
dores, proveedores, Administracion,...), lo que lleva a un mejor desempefio,
logrando asi su sostenibilidad y la de su entorno.

Definicion de responsabilidad social corporativa

Algunas definiciones de Responsabilidad Social Corporativa, de las multiples
que hay, que hemos encontrado en la literatura son:

e Responsabilidad social es la forma de conducir los negocios de una em-
presa de tal modo que esta se convierta en co-responsable del desarrollo
social. Una empresa socialmente responsable es aquella que posee la ca-
pacidad de escuchar los intereses de los diferentes grupos de interés, in-
corporandolos a la planificacién de sus actividades.

e Responsabilidad social es el continuo compromiso de las empresas para
actuar de forma ética y contribuir al desarrollo econ6émico, a la vez que
mejoran la calidad de vida de sus empleados y familias, de la comunidad
y de la sociedad en general.

e Responsabilidad social es el compromiso de la empresa para operar de
manera econémica y ambientalmente sostenible mientras reconoce los
intereses de sus grupos de interés.

e Responsabilidad social es lograr el éxito respetando los valores éticos y el
respeto por la gente, la comunidad y el medio ambiente.

e La responsabilidad social es esencialmente un concepto por el que las
compafiias deciden voluntariamente contribuir a una mejor sociedad y a
un medio ambiente mejor.
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Elementos de la RSC

Los elementos importantes que comparten las diversas definiciones son los
siguientes:

a. Compromiso de las empresas
Referido a la responsabilidad o compromiso de las compariias de operar de
tal forma que afiada valor a la sociedad a la que pertenecen.

b. Voluntariedad
La RSC no esta regulada por la ley

c. Beneficios para la sociedad y otros grupos de interés

d. Conducta ética

La ética en estas definiciones se mueve mas alla de las expectativas tradicio-
nales de los negocios, e incluye las expectativas de la sociedad acerca de lo
que significa practicas de negocios aceptables.

e. Proteccion del medio ambiente

f. Adaptabilidad
A los diferentes contextos en que se pueda mover una empresa, no hay prac-
ticas exclusivas ni de manual en la RSC.

Las ventajas de aplicar politicas de responsabilidad social corpo-

rativa

a. Aumento de la productividad

Distintos estudios han comprobado que, determinadas iniciativas empresa-
riales que ayudan a conciliar la vida laboral y familiar como elemento de
responsabilidad social de cara a los trabajadores, con politicas de flexibilidad
y adaptabilidad, han aumentado la productividad de la empresa, al dismi-
nuir de forma significativa el absentismo laboral.

b. Mejora de la satisfaccion de los clientes

Existen politicas empresariales, habitualmente bajo la forma de codigos éti-
cos que impactan directamente en la satisfaccién del cliente, al describir
ciertos estandares de calidad para sus productos, normas de conducta ética
(privacidad de datos personales, integridad del personal).

También de forma indirecta las empresas que mejoran su funcionamiento
social interno asegurando en la mayoria de los casos un servicio més adapta-
do a lo que pide el cliente. Asi, por ejemplo, es evidente que las empresas
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que practican horarios flexibles, puedan mejorar el servicio a los clientes
ofreciendo mayores horarios de atencion al cliente.

c. Mejora de la imagen y la reputacion de la empresa

Las empresas comprometidas en el respecto de valores sociales y medioam-
bientales suelen ser mas valorados por el consumidor potencial.

d. Disminucion de los costes

La flexibilidad en las condiciones de trabajo permite una reducciéon de los
costes de produccioén sin lugar a dudas.

e. Cumplimiento de la legislacion

Las empresas responsables pueden reducir riesgos de persecuciéon y sancién
legal en materias penales, medioambientales, laborales, monopolisticas, etc.

f. Ventajas para la comunidad

mejora de la cohesiéon social
— preservacion del medio ambiente

refuerzo del respecto de los derechos fundamentales

contribucién al desarrollo

Certificacion de la responsabilidad social corporativa. La norma
SGE 21

La Norma de Empresa SGE 21 es el primer sistema de gestion de la responsa-
bilidad social europeo que permite, de manera voluntaria, auditar procesos y
alcanzar una certificacién en Gestion Etica y Responsabilidad Social.

Es el resultado del trabajo de un nutrido grupo de directivos y lideres de opi-
nion que, en el seno del X Congreso de Calidad y Medioambiente celebrado
en 1999 en Barcelona, se cuestionaban de qué manera se podia poner en
valor una cultura de empresa basada en la responsabilidad de todos sus
miembros frente al conjunto de la sociedad.

El sistema de gestién SGE 21 ha sido el elegido tanto por empresas multina-
cionales de primera linea como por pequefia y mediana empresa. Parte de
modelos consolidados como los de calidad y medioambiente, a los que enri-
quece a través de una vision multistakeholder. De esta manera sistematiza las
relaciones con 9 grupos de gestion, para los que establece unos criterios que
son desarrollados por un Codigo de Conducta y supervisados por un Comité
de Ftica.
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Los grupos de gestion son los siguientes:

Alta Direccion

Pretende, fundamentalmente, impulsar el cambio organizativo mediante la
elaboracion de un plan de Responsabilidad. El establecimiento de una Politi-
ca de Gestion Etica y Responsabilidad Social, un Cédigo de Conducta, una
Politica Anticorrupcion y la creaciéon de un Comité de Etica/Responsabilidad
Social, que garantice el cumplimiento de los compromisos adoptados.

Relaciones con los clientes

El objetivo es velar por la honestidad de la relacién comercial y garantizar las
caracteristicas del producto velando por la satisfaccion del cliente. La protec-
cion de publicos vulnerables, la accesibilidad de los productos o servicios
ofrecidos y la incorporacién de criterios de Responsabilidad Social en la fase
de I+D, son algunos de los requisitos.

Relaciones con los proveedores

Las organizaciones definirdn unos criterios de compras responsables en base
a los cuales evaluaran y seleccionaran a sus proveedores. En la medida de lo
posible se pretende que las organizaciones responsables fomenten buenas
practicas entre sus proveedores.

Relaciones con las personas que integran la organizacion

Partiendo del cumplimiento de los Derechos Humanos y pasando por aspec-
tos como la igualdad, conciliacién, salud y seguridad laboral y formacion,
este apartado tiene como objetivo la creacién de un entorno de trabajo de
calidad que favorezca la motivacién, la retencién de talento y el bienestar de
las personas.

Relaciones con el entorno social

Destaca la importancia de conocer y evaluar los impactos, tanto positivos
como negativos, que la organizaciéon genera en su entorno social asi como la
transparencia en las relaciones con el mismo.

Relaciones con el entorno ambiental

El compromiso de prevenciéon de la contaminacién, la gestién de los impac-
tos ambientales asociados a la actividad y la comunicacién de los indicadores
ambientales de la organizacion son algunos de los ejemplos.

Relaciones con los inversores
En este punto, la norma se centra en el buen gobierno y la transparencia
financiera de la organizacion.
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Relaciones con la competencia

Trata de fomentar la competencia leal y la resolucién de conflictos por me-
dio de arbitraje. Impulsa la cooperacién y establecimiento de alianzas entre
organizaciones competidoras.

Relaciones con las administraciones publicas
La norma va maés alla de las exigencias legales tratando de crear vias de cola-
boracién entre la organizacién y la administracion.

Certificacion de la responsabilidad social corporativa. La norma
SA 8000

Otro Sistema de Gestion de la RSC seria el previsto en la Norma SA 8000.
Sobre la base de la Declaraciéon Universal de Derechos Humanos, las Con-
venciones de la Organizacion Internacional del Trabajo, la Convencion de
las Naciones Unidas sobre los Derechos del Niflo y la Convenciéon de las
Naciones Unidas sobre la Eliminacion de todas las formas de Discriminacién
contra la Mujer se ha desarrollado una norma reconocida internacionalmen-
te, la SA 8000 (Social Accountability 8000).

Es una Norma Universal y auditable emitida por la CEP (Council on Econo-
mic Priorities) sobre condiciones de trabajo, principios éticos y sociales.

El sistema de la Norma SA 8000 ha sido disefiado segin el modelo de las
normas ya establecidas ISO 9001 e ISO 14001 aplicables a Sistemas de Ges-
tion de Calidad y de Gestion Ambiental.

El objetivo de la Norma es asegurar una produccion ética de bienes y servi-
cios, estableciendo para ello una serie de codigos basicos en relacién con las
practicas de derechos humanos y las condiciones de trabajo a lo largo de
toda la cadena de valor.

El alcance de esta Norma comprende a aquellas empresas que buscan garan-
tizar los derechos basicos de los trabajadores y los principios éticos y sociales.
Puede ser aplicada a cualquier tipo de organizacién o negocio, incluso el
sector sanitario.

Los requerimientos de Responsabilidad Social que marca la norma son:

e No esta permitido el trabajo Infantil, por debajo de los 14-15 afios

e Est4 prohibido el trabajo forzado

e Seguridad y Salud Ocupacional: Normas basicas necesarias para mantener
un ambiente de trabajo seguro y saludable

e Libertad de organizacion y derecho de negociacion colectiva: derecho de
los empleados a formar sindicatos, y a ser miembros del sindicato de su
eleccion
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e Discriminacion: Prohibe la discriminacién por motivos de raza, casta,
nacionalidad, religién, discapacidad, sexo, inclinacién sexual, pertenencia
a un sindicato o afiliacién politica

e Medidas Disciplinarias: Prohibidos los castigos corporales, coercién men-
tal o fisica o los abusos verbales

e Horario de trabajo: cumplimiento de la legislacion aplicable

e Compensacion salarial: Cumplimiento de la normatividad legal o las
reglas minimas establecidas

El sistema de gestion incluye:

e Definicion de los procedimientos para una efectiva gestion, implantacion
y auditoria de cumplimiento con SA 8000.

e DPolitica: La alta direccién de la compafiia definira su politica respecto a la
Responsabilidad Social.

e Revision: La alta direccion revisard periddicamente la oportunidad, con-
veniencia y efectividad de su politica, los procedimientos y los resultados
de su aplicacién, comparandolos con los requerimientos de esta Norma y
con las otras obligaciones a las que la compafiia se suscriba voluntaria-
mente.

e Representantes de la Compariia: La compafiia nombrara un representante
de la alta direccion y garantizara el derecho del personal de planta a elegir
un representante de su grupo para facilitar la comunicacién con la alta
administracion.

e Aplicacion: La compafiia garantizara que los requerimientos de esta Nor-
ma sean comprendidos y aplicados en todos los niveles de la organiza-
cion.

e Control de proveedores: La compariia establecerd y mantendrd procedi-
mientos adecuados para evaluar y seleccionar proveedores basados en su
capacidad de cumplir con los requerimientos de la Norma.

e Identificacién de problemas e inicio de acciones correctoras: La compariia
investigard, confrontard y respondera a las cuestiones que planteen sus
empleados y otras partes interesadas, con respecto al cumplimiento o in-
cumplimiento de la politica de la compatfiia y/o de los requerimientos de
la Norma.

e Comunicacion externa: La compafiia establecerd y mantendrd procedi-
mientos para comunicar regularmente a todas las partes interesadas datos
y otra informacién relativa al cumplimiento de los requerimientos de esta
Norma.

e Acceso para verificacion: Cuando exista un contrato que asi lo estipule, la
compaifiia facilitard informacién razonable y acceso a aquellas partes inte-
resadas en verificar el cumplimiento de los requerimientos de la Norma.

e Registros: La comparfiia mantendra registros apropiados para demostrar el
cumplimiento de los requerimientos de la presente Norma.
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{Qué ventajas aporta a la empresa o al centro sanitario la certifi-
cacion en la norma SA 8000?

e Obtener la confianza de los diferentes grupos de interés: trabajadores,
clientes o usuarios e inversores, o en su defecto la propiedad

e Mejorar la productividad

e Limitar los riesgos sociales y medio ambientales.

e Reduccién del ntmero de accidentes laborales

e Mas y mejor formacion

e Aumento de la productividad

e Proporcionar servicios de calidad

e Asegurar el respeto a la dignidad humana en los productos ofrecidos,
técnicas de venta y publicidad

e Creacién y comunicaciéon de legitimidad

e Creacién de un clima de confianza

e Refuerzo y creacion de un clima social de valoracién de la solidaridad

e Integracion en la comunidad

Hay que sefialar que la Norma SA8000 no abarca a todos los aspectos del
Concepto de Responsabilidad Social, pero posee indudables ventajas para
cualquier organizacion que desee comprometerse con principios éticos y
sociales que redundaran en ventajas de diversa indole, también econémicas.

7.6. Idiomas

A nadie se le escapa en este mundo globalizado la necesidad del conocimien-
to de idiomas, basicamente los mas hablados internacionalmente y, entre
ellos, el inglés.

El fenémeno de la inmigracién y de la diversidad sociocultural en nuestro
pais, donde la ciudadania es de diversos origenes y donde el derecho a la
asistencia sanitaria esta garantizado por la legislacion vigente, hace que tam-
bién eso redunde en el colectivo de usuarios de los servicios de salud.

Si bien la figura de los mediadores culturales ha paliado un déficit importan-
te a la hora de poder atender de forma mas holistica las diferentes connota-
ciones sociales y culturales derivadas del origen étnico, no son figuras que
estén del todo extendidas en nuestro pais, y, a menudo, son fruto de la cola-
boracién de los centros sanitarios con organizaciones no gubernamentales u
obras sociales de entidades financieras.

Por tanto, es imprescindible que el personal que forma parte de las unidades
de atenci6on al usuario tengan unos minimos conocimientos y un minimo
desenvolvimiento en los idiomas mas hablados, el inglés y el francés. Con
esto, se pueden comunicar con la mayoria de inmigracién marroqui y subsa-
hariana que convive en nuestro pais con los autéctonos.
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La oferta de enseflanza de idiomas es vasta y, muchas organizaciones, la
plasman en sus planes de formacion.

Otro aspecto novedoso es el llamado turismo sanitario, en el que un pais
o una ciudad aprovecha su infraestructura sanitaria para ofrecer servicios de
salud a ciudadanos de otros paises a cambio de una contraprestaciéon eco-

noémica.

Esta practica cada vez estd mas en auge también en nuestro pais donde la
sanidad, en general, goza de prestigio internacional. Ademas, el sector salud
se convierte también en un motor productivo, evidentemente, el conoci-
miento de idiomas alcanza aqui su maxima importancia.

7.7. Marketing

Los principios del marketing, basico en el sector servicios, es perfectamente
aplicable a los servicios de salud, sea en el &mbito ptblico o en el ambito
privado.

La innovacion de productos es esencial para la supervivencia y crecimiento
de la empresa. Para un centro sanitario, hacer las cosas de otra manera, que
no deja de ser innovacion, para afiadir valor al servicio prestado, puede llegar
a ser capital, porque esto redunda, seguro, en una mejora de la calidad perci-
bida por el usuario.

La introduccién de nuevas maneras de hacer ha alcanzado un nivel de im-
portancia sin precedentes, y requiere de la coordinacién de varios equipos de
profesionales de la institucién.

En el entorno competitivo actual existe la necesidad de adecuar la cartera de
productos y servicios de la empresa al mercado y sus clientes, obteniendo
rentabilidad y aceptacién. Si bien en el sector puablico el cliente es cautivo,
no por ello, debe renunciarse a la innovaciéon.

El marketing, entendido como buscador de innovaciéon es imprescindible vy,
las unidades de atencién al usuario, pueden comandar perfectamente este
aspecto organizacional.

Una formacién basica en marketing debe incluir los siguientes aspectos:

— Desarrollo de producto e innovacién

— Planificacién y direccion estratégica

— Investigacién de mercados, benchmarking
- Sistemas de informacion

— Calidad
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7.8. Fundamentos de derecho sanitario

Los problemas que rodean la salud han dejado de pertenecer exclusivamente
a los profesionales sanitarios para constituir el centro una verdadera preocu-
pacion social a la que el Derecho no permanece ajeno. De una parte, las
cuestiones juridicas relacionadas con la sanidad se han incrementado progre-
sivamente. De otra parte, los acelerados avances de las ciencias biomédicas
estan generando una viva discusién sobre multiples aspectos que obligan al
Derecho a responder o a actualizarse con igual celeridad.

Lo que genéricamente se viene llama Derecho Sanitario pretende precisa-
mente ocuparse de todas estas cuestiones. Por lo demas, el reconocimiento
constitucional del Derecho a la salud asi como la creciente atencién prestada
a estas cuestiones por las instancias internacionales, constituye un espaldara-
zo definitivo al interés por estos estudios.

Los aspectos en derecho sanitario que deberian conocer los profesionales de
las unidades de atenci6n al usuario, serian de forma genérica las siguientes:

— El derecho a la proteccion de la salud. Legislacion sanitaria

— El sistema sanitario espafiol. Organizacion de la Administracion sanitaria

— Régimen juridico de los trabajadores de la sanidad. Ordenacion de las
profesiones sanitarias

— Los colegios profesionales

— Los codigos deontologicos

— Los derechos de los profesionales sanitarios

— Las garantias de las prestaciones sanitarias

— La responsabilidad administrativa, civil y penal de los profesionales
sanitarios

— Régimen juridico del medicamento. El sistema de farmacovigilancia

- Bioética y Derecho

— Trasplantes de 6rganos y tejidos

- La reproduccion asistida y la interrupcién del embarazo

— Aspectos éticos y legales de la investigacion

— Conceptos de medicina forense
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ANEXO. CASO PRACTICO PARA EL EJERCICIO 2

“Ingresa en un hospital general basico, de 100 camas, un hombre de 99 afios,
con un deterioro cognitivo de base importante, que hasta el ingreso tenia
una deambulacion escasa, por caida accidental y como consecuencia, inmo-
vilidad de la pierna izquierda, dolor intenso y aumento de la desorientacién..
Al ingreso se le diagnostica una fractura de fémur. El cirujano plantea la ciru-
gia reparadora, aunque ésta es de altisimo riesgo por la diversa patologia de
base que presenta el paciente y por su estado general. Ademas, determinadas
complicaciones postoperatorias no se podrian asumir en el centro por no
disponer de unidad de vigilancia intensiva.

La familia del paciente quiere a toda costa que el paciente sea operado, mien-
tras que hay diferencias de criterio entre el cirujano que quiere operarlo y el
anestesidlogo que piensa que, dado el estado, s6lo deben plantearse medidas
de soporte y sedacion. La familia tampoco quiere trasladar el enfermo a otro
centro y adopta una postura muy vindicativa, amenazando con una denun-
cia a los médicos y al centro si el paciente no se opera.

La familia se dirige a la unidad de atencién al usuario y hace una reclama-
cion escrita. El responsable de la UAU, cuya formacion de base es ajena a las
profesiones sanitarias, tiene que mediar en el conflicto.”

Preguntas:

;Coémo abordaria esta situacion?
¢ Qué consideraciones éticas le suscita este caso?
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Presentacion

El conocimiento y la comprensiéon de los instrumentos de gestion de la in-
vestigacion constituyen la finalidad de este crédito en el médulo de los pro-
cesos de soporte asistencial.

La investigacion en los hospitales de todo nivel representa un proceso angu-
lar, junto a la docencia, que es el motor de la innovaciéon.

Hoy en dia no se entiende un hospital sin incluir de forma explicita investi-

gacion e innovacion en su esencia y en su practica diaria.
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OBJETIVOS Y METODOLOGIA.

Al finalizar la asignatura se pretende que el alumno identifique los procedi-
mientos y habilidades criticas necesarias para:

— disponer de una vision general de las caracteristicas de las actividades de
investigacion en el sistema de salud

- mejorar su conocimiento sobre el papel estratégico de las actividades de
investigacion en el sistema de salud

— gestionar los procesos de gestion de la investigacién en hospitales

- los instrumentos de proteccién y trasferencia de los resultados de la

investigacion
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COMPETENCIAS

Al final del programa tenéis que ser capaces de:

SABER Conocimiento e Mapa investigacién biomédica en Espafia
Competencias Técni-
cas e Principales fuentes de financiacion
e Instrumentos de valorizacion

e Programa de Innovacion en hospitales

¢ Funcionamiento de las unidades de In-

novacion

e Gestion de proyectos europeos

¢ Conocimiento del Instituto Europeo de

Innovacion
Destrezas / e Saber integrar la gestion de la investiga-
Habilidades cién en la gestion diaria del hospital.

e Saber crear unidades de Innovacién

SABER SER Valores ¢ Integrar el valor de la docencia y la inno-
Competencias parti- vacion en la practica hospitalaria como
cipativas. valor afiadido.
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Introduccion

Los cambios demograficos, el progresivo envejecimiento de la poblacion y el
aumento de la esperanza de vida han generado un intenso debate sobre el
futuro y gestion del sector de la salud. El desarrollo futuro de la medicina
estd relacionado con la revolucion genética y la aplicacién de los nuevos
desarrollos tecnoldgicos, muy especialmente los que se derivan de la inter-
seccion entre las TIC y las ciencias de la vida. Esto nos lleva hacia una medi-
cina més personalizada y basada en la informacién. Conscientes de la impor-
tancia del sector salud en el futuro, las instituciones europeas estan
apoyando al desarrollo de bioclasters o bioregiones con el objetivo de poten-
ciar las sinergias entre industria, investigaciéon puablica y administracion, las
colaboraciones entre empresas o entre empresas e instituciones de investiga-
cién, o las relaciones dentro de la cadena de valor de un mismo sector.

Uno de los temas centrales en los estudios de prospectivas es el futuro del
sector de la salud y de como este se vera afectado por los adelantos tecnol6-
gicos y de las tecnologias de la informacién y comunicacién. Las estadisticas
demuestran un aumento importante de la esperanza de vida en los paises
desarrollados y en el futuro nos enfrentaremos a sociedades envejecidas. Este
aumento, aun asi, ha de ir acompafiado de una mejora en la calidad de vida
de las personas. Llegar a anciano y enfermo no es una opcién deseable ni
esperada. Por eso es lo que se estan desarrollando toda una serie de tecnolo-
gias para poder prevenir enfermedades y aumentar la cantidad y calidad de
vida de los ciudadanos.

Son diversos y numerosos los aspectos que incrementan la demanda de ser-
vicios relacionados con la salud en la mayoria de los paises desarrollados.
Podemos destacar el aumento de la gente mayor y los estilos de vida diferen-
tes que han traido a un incremento de enfermedades crénicas; la demanda
de un mejor acceso a los servicios médicos fuera de los hospitales; el despla-
zamiento de los servicios médicos hacia la casa del paciente; la necesidad de
un aumento en eficiencia, individualizaciéon y equidad en unos servicios
médicos orientados a la calidad pero con recursos financieros limitados, y las
dificultades de encontrar y retener personal para la asistencia médica en casa
y para el cuidado de la gente mayor. Todos estos retos afiadirdn presion al
sistema sanitario -mayoritariamente ptblico- y convertirdn los servicios mé-
dicos en uno de los sectores que experimentara méas cambios en el futuro y
con mas potencial de crecimiento.

Las presiones de cambio provocardn una reestructuraciéon de los servicios
médicos ofrecidos a los ciudadanos, En el futuro, la medicina se personaliza-
ra, los adelantos tecnolédgicos revolucionaran las diferentes dimensiones del
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sector sanitario y hablaremos de la medicina basada en la informacion, don-
de la informacion estara presente en toda la cadena de valor del sector.

Las empresas biotecnolbgicas y farmacéuticas, los fabricantes de aparatos
médicos y las empresas del sector de las TIC tendran que ofrecer los nuevos
productos y servicios que pedira el futuro del sector. Aparecera un mercado
mundial muy importante para las empresas tecnologicas relacionadas con el
sector sanitario puesto que muchos de los servicios médicos se tendran que
subcontratar a empresas especializadas.

Se estd produciendo una transformaciéon progresiva del modelo sanitario
hasta evolucionar en un sistema completamente integrado, en cuyo centro
esta situado el paciente. La integracién se llevard a cabo a todos los niveles y
entre todos los agentes implicados en la cadena sanitaria: paciente, personal
sanitario, administracién, industria de tecnologia sanitaria, etc. No sélo el
paciente serd el dentro del nuevo sistema, sino que serd él mismo el que
provoque dicho cambio, a medida que vaya accediendo a los nuevos servi-
cios que se pongan a su alcance.

En primer lugar, el hecho de que el ciudadano adquiera un mayor nivel de
protagonismo en el cuidado de su propia salud hard que incremente su de-
manda de servicios sanitarios, y especialmente la calidad de los mismos. Las
mejoras vendran de la mano de la tecnologia, que hara factible optimizar los
recursos, aumentar la eficacia y la eficiencia del sistema y reducir al mismo
tiempo los costes de funcionamiento -mantenimiento del mismo-, sin que la
calidad de los servicios ofrecidos se vea afectada, sino todo lo contrario. Asi-
mismo, el ciudadano verd como se materializan distintos avances cientificos
y desarrollos tecnoldgicos en la aparicién en el mercado de una oferta de
productos y servicios que tendran su efecto principal en una mejora de su
calidad de vida. Hablamos de farmacos personalizados, mediante los que se
conseguird una reduccion de los efectos secundarios en cualquier tratamien-
to, dispositivos para el diagnoéstico y analisis (biochips, biosensores, etc.) que
incrementaran el grado de autonomia de pacientes dependientes, etc. Ade-
mas las implicaciones de estos desarrollos afectaran enormemente tanto a la
industria de tecnologia sanitaria como a la industria farmacéutica, de forma
que tendra que reorientar su modelo de negocio hacia uno que le permita
producir de manera flexible para ambas, y en lotes mas pequefios, especifi-
camente para la industria farmacéutica. Desde el punto de vista de la oferta
de los servicios al ciudadano, uno de los aspectos clave para el éxito de la
sanidad electrénica va a consistir en la articulacion de un sistema de teleme-
dicina eficaz.

Desde el punto de vista del profesional sanitario, las herramientas que éstos
demandan y valoran como mas interesantes para el desarrollo de su activi-
dad en este ambito son, principalmente, herramientas orientadas a dar so-
porte al diagnéstico y a la toma de decisiones y tecnologias avanzadas para
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su formacion: colaboracion en red entre profesionales, diagnéstico por ima-
gen, tecnologias 3D para tratamiento y diagnéstico médico o quirtrgico a
distancia, etc.

En una sociedad cada vez mas envejecida, con ciudadanos més y mejor in-
formados y con un acceso a la tecnologia cada vez mayor, es l6gico pensar
que la demanda de servicios sanitarios vaya aumentando a lo largo de los
préximos afios. Por esta razén, conseguir hoy una mejora en el acceso a estos
servicios sanitarios, asi como un incremento de la calidad y efectividad de los
mismos, es un factor clave para el éxito de la sanidad del futuro.

A lo largo de los afios, la evolucion de la asistencia sanitaria se ha ido produ-
ciendo al compas de los avances en la medicina, la tecnologia y la ciencia en
general. Sin embargo, no fue hasta hace relativamente poco tiempo, que se
le empez6 a dar importancia al individuo, como responsable de su salud.

En 1986 la OMS defini6 el desarrollo de la salud como: “el proceso que per-
mite que las personas ejerzan control sobre determinantes de su salud, para
poder mejorarla” considerandose como elementos clave, necesarios para su
desarrollo, los siguientes:

e La promocion de la salud como proceso de mejora de la calidad de vida
e La participacion activa de los ciudadanos.

De esta forma, se defini6 la politica sanitaria como un compromiso con la
poblacién basado en estrategias como: creacién de una politica sanitaria
saludable, creacién de entornos que apoyen la salud, fortalecimiento de la
accion comunitaria, desarrollo de habilidades individuales, y reorientacién
de los servicios sanitarios.

Con el fin de seguir la evolucion del Sistema, en los altimos afios se esta
utilizando el gasto en sanidad como indicador para medir la calidad/bondad
de estos servicios (porcentaje para su PIB).
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1. Conceptos basicos sobre investigacion, innovacion y
sistemas de innovacion

1.1 Sistemas de innovacion

Innovacion en las tecnologias de asistencia sanitaria

A pesar de que alguna de las nuevas terapias son bastante costosas, la inno-
vacion en las diferentes tecnologias en salud humana, (particularmente en lo
que se refiere a prevencion y cribado) tiene la capacidad de reducir costes,
proveer asistencia sanitaria remota y aumentar la eficacia de esta provision
de asistencia sanitaria para, por ejemplo, impedir exdmenes duplicados.

La integracion efectiva de las diferentes aplicaciones de la asistencia sanitaria
y los servicios de apoyo podria aumentar la calidad de vida de los ciudada-
nos al permitir que éstos tengan unas condiciones de vida que les permitan
ser independientes y de esta manera hacer que se sientan mas integrados en
la sociedad. Las tecnologias de asistencia poseen, por ejemplo, la capacidad
para ayudar a que las personas mayores puedan permanecer en sus casas por
mas tiempo, proporciondndoles una mayor seguridad y apoyandoles a ellos
y a sus cuidadores intermedios, incluso a pesar de que los ciudadanos euro-
peos mayores constituyen un grupo muy heterogéneo tanto en perfiles y
actitudes como en formas de vida.

En el sector de la salud, los consumidores de productos y servicios sanitarios
por lo general no son los mismos que tienen que pagar por ellos. En conjun-
to todas estas influencias contribuyen a aumentar el mismo problema: el
éxodo de los sistemas sanitarios actuales. En cualquier caso, un acceso gene-
ral y equitativo a la asistencia sanitaria no puede implicar un acceso libre e
ilimitado a cualquier tipo de tratamiento médico o producto. Cada vez se
sabe mejor que existen limites para lo que puede ser financiado de forma
colectiva.

Los autocuidados y la autorresponsabilidad deben ser promovidos. Los pa-
cientes tienen derecho al acceso a una informacién objetiva y de buena cali-
dad sobre los medicamentos que toman y deben tener la posibilidad de po-
der decidir en cuanto a sus tratamientos. Los pacientes no pueden tener
preferencias objetivas a menos que tengan informacion suficiente y apropia-
da sobre los tratamientos relevantes y las diferentes opciones junto con los
posibles beneficios y riesgos de cada uno de ellos. Esto requerird un esfuerzo
coordinado que abarcara a un amplio abanico de agentes.
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La base cientifico-tecnologica

Las diferentes tecnologias de asistencia sanitaria ganaran importancia de
forma global, incluso aunque su posible aplicacion siga siendo distinta en los
diferentes paises, puesto que la inversion en asistencia sanitaria continta
siendo competencia de cada pais. El progreso técnico del sector de la salud
hara posible nuevos tratamientos o tratamientos mejores que los tradiciona-
les, pero al mismo tiempo serdn tratamientos mas costosos. Los grupos de
aplicaciones dominantes con un mayor grado de desarrollo son las tecnolo-
gias de la informaciéon y comunicacién (TIC), las nanotecnologias, las tec-
nologias de materiales, la genética y la biotecnologia y por altimo, las tec-
nologias de la energia. Se espera un aumento en la convergencia entre nano
y biotecnologia, entre la tecnologia de la informacién y las ciencias cogniti-
vas, con las consecuentes aplicaciones y oportunidades en el sector de la
salud, por ejemplo en neurociencia o en enfermedades cardiovasculares.

Los avances tecnoldgicos con un mayor potencial de aplicabilidad en el sec-
tor de la asistencia sanitaria (particularmente en el diagnostico y tratamien-
to) han sido identificados en las siguientes areas:

e Farmacogendmica

e Terapia génica

e Diagnostico genético

e (Células madre

e Telecuidados, telemedicina y e-salud
e Bioinformaética

e (Cirugia minimamente invasiva

e Aplicaciones de la nanotecnologia a la medicina
e Medicina regenerativa

o Organos artificiales y bioartificiales

e Ingenieria de tejidos

Farmacogendomica

La farmacogendémica es el estudio de la relacion entre la genética humana y
la actividad farmacéutica. En términos sencillos, los medicamentos no tienen
los mismos efectos en todos los pacientes. La dotacién genética del paciente
es un factor clave en las variaciones de los efectos de un mismo medicamen-
to. El aumento en el conocimiento del genoma humano proporcionaré in-
formacion sobre las diferencias individuales para metabolizar medicamentos.

Terapia génica
La terapia génica es un método potencial para el tratamiento de desérdenes

genéticos mediante la liberacién de un gen “activo” en un locus concreto
para una proteina defectuosa. Este gen externo expresa una proteina que
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adopta el papel de la proteina que falta debido a un desorden genético. Las
ventajas de este proceso son la liberacién local de proteinas en un tejido
especifico y la naturaleza de la liberacién. La terapia génica ha sido definida
como “la correccién o prevencion de enfermedades a través de la adicién o
expresion de material genético que reconstituye o corrige funciones genéti-
cas aberrantes o deficitarias, o que interfiere con los procesos causantes de
enfermedades”.

El diagnoéstico genético y la terapia génica tendran gran importancia en el
futuro, Varios de los estudios examinados coinciden en el hecho de que para
el periodo de tiempo comprendido entre los proximos 5-20 afios las enfer-
medades provocadas por un Gnico gen seran diagnosticadas y podran ser
tratadas con la ayuda de la terapia génica y que el diagndéstico genético sera
muy utilizado para conocer la predisposicion a determinadas enfermedades.
Las implicaciones éticas asociadas a estas aproximaciones son mencionadas
especificamente. Se supone que el uso del diagnéstico genético y de los mé-
todos de terapia génica contribuirdn a hacer posibles algunas aproximaciones
terapéuticas novedosas por la modificacién genética de receptores, canales
i6bnicos, enzimas u otras proteinas implicadas en la transmision de sefiales
intracelulares.

Diagnostico genético

El diagnostico genético es el término genérico para un niimero de técnicas de
diagnéstico que estan relacionadas con la deteccion y prediccion de enfer-
medades congénitas y hereditarias con los posibles tratamientos para ellas.
Dichas enfermedades son el resultado anormalidades cromos6micas, que
pueden ser visualizadas por microscopia convencional, o son el resultado de
mutaciones en el ADN (la base quimica de la herencia). El desarrollo del
diagnéstico mediante ADN puede abordar el diagnoéstico de enfermedades
multifactoriales, que son el resultado de interacciones complejas entre la
predisposicion genética a padecer una determinada enfermedad y algunos
factores ambientales (en la mayoria de los casos desconocidos). El impacto
futuro y la importancia del diagnostico genético vendran determinados por
las politicas y descubrimientos del Proyecto del Genoma Humano (HGP).

Células madre

Las células madre son las “células primordiales” de los seres humanos y tie-
nen la capacidad de diferenciarse en otros tipos de células. En la actualidad,
estd asumido que las células madre procedentes de embriones humanos tie-
nen un gran potencial. En cualquier caso, existe una evidencia creciente de
que las células madre adultas, por ejemplo las que proceden del cordéon um-
bilical o de tejidos completamente desarrollados, podrian mostrar una po-

tencialidad similar a la potencialidad de las células madre de células embrio-
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narias, si son convenientemente tratadas. La atenciéon nacional e internacio-
nal se ha centrado en células madre embrionarias. La mayor preocupacion es
si el desarrollo de nuevos tratamientos médicos puede justificar las cuestio-
nes éticas relacionadas con el aislamiento de células madre procedentes de

embriones.

Telecuidados, telemedicina y e-salud

Los telecuidados y la telemedicina consisten en un conjunto de tecnologias
basadas en las TIC. Conllevan un trabajo mejorado entre agentes en salud y
asistencias sociales al permitir la recopilacion, la gestién y la trasferencia de
informacion de manera oportuna. Los telecuidados (atencién sanitaria y
social proporcionada a distancia mediante el uso las TIC, generalmente para
personas que se encuentran en sus propias casas o en parajes remotos) y la
telemedicina (uso de las TIC para la practica de la medicina a distancia ayu-
dando a los trabajadores del sector de la salud a comunicarse entre ellos con
una mayor efectividad) son los dos componentes de la e-salud.

La e-salud se describe aqui como el uso combinado de la comunicaciéon elec-
tronica y de las tecnologias de la informacién en el sector sanitario. Es una
amplia coleccién de actividades basadas en las TIC que estan transformando
la provisién de asistencias sanitarias (telecuidados y telemedicina son ambos
componentes de la e-salud). La e-salud hace uso de los datos digitales, los
transmite, los almacena y los recupera de forma electrénica, con propositos
clinicos, educativos y administrativos tanto a distancia como localmente.

Bioinformatica

Se esperan grandes avances en bioinformaéatica (en combinaciéon con la ge-
noémica funcional) para los proximos 5 6 10 afios, en todo aquello relaciona-
do con una mayor comprension de las funciones de genes y proteinas. Se
piensa que un mayor desarrollo del software permitird explorar nuevas fun-
ciones proteicas y crear nuevas bases de datos de secuencias de proteinas.
Estaran disponibles nuevos métodos para descodificar la informacion prove-
niente del ADN. También se espera desarrollar nuevos métodos mas rapidos
y baratos para analizar genomas completos, incluyendo polimorfismos de un
solo nucle6tido (SNPs), desarrollando de esta forma terapias individualiza-
das. En esencia, se asume que la bioinformatica tendréd una importancia cru-
cial en el procesamiento y uso de grandes cantidades de datos que proceden
de la proteémica y de la gendémica funcional. En este contexto, aumentara el
uso del cribado de alto rendimiento (high-throughput-screening). También se
piensa que la bioinformatica en un futuro, jugard un papel muy importante
en la simulacion de interacciones moleculares. Para ello se utilizardn los da-
tos estructurales procedentes de anélisis mediante RMN o cristalografia de
rayos-x.
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Cirugia minimamente invasiva

La cirugia minimamente invasiva es un campo que ha ganado atencién des-
de mediados de los afios ochenta. La razén por la que esto ha sucedido asi es
porque se trata de un area que ha crecido rapidamente porque reduce de
forma sustancial las molestias a los pacientes. En parte este crecimiento se ha
alimentado de cambios técnicos, pero también ha venido dado en la mayo-
ria de los casos por el desarrollo de nuevas tecnologias més avanzadas, espe-
cialmente en el caso de las endoscopias, de los catéteres vasculares y de los
dispositivos para la imagen médica. Se espera que la demanda de cirugia
minimamente invasiva aumente con el envejecimiento de la poblacion.

Las tendencias en el desarrollo de la medicina regenerativa estin cambiando,
pasando de un mayor énfasis en el reemplazo de tejidos hacia métodos bio-
légicos destinados a la reparacién y la regeneracion de tejidos. Esta tendencia
también muestra un movimiento hacia las intervenciones quirtirgicas menos
invasivas. También hay un incremento en el desarrollo de dispositivos neu-
rotecnologicos regeneradores, protesis controladas por la mente y dispositi-
vos para reducir el sufrimiento producido por paralisis. Estos descubrimien-
tos han empezado a difuminar los limites entre "humanos" y "maquinas".

Las endoscopias especializadas aportan nuevas posibilidades: cortes y cicatri-
ces mas pequeflas, menos molestias post-operatorias, menores tiempos de
estancia en el hospital; la cirugia minimamente invasiva supone menos es-
trés para el paciente que la cirugia tradicional. Para los préximos afios se
espera la puesta en marcha de forma habitual de sensores en la superficie
corporal para medir de forma no invasiva el azicar en sangre.

Para un futuro mas lejano se espera poner en marcha medidas terapéuticas
que mejoren el tratamiento sintomatico de la diabetes. Se piensa, por ejem-
plo, que el desarrollo de una terapia génica especifica para la diabetes se pro-
ducird alrededor del afio 2017.

Las técnicas de imagen médica tales como la imagen por resonancia magné-
tica o la tomografia computerizada se utilizan ya de forma rutinaria en los
hospitales. Gracias a estas técnicas es posible visualizar el interior del cuerpo
desde el exterior y formar imagenes tridimensionales de 6rganos. En el futu-
ro, su uso en el diagnostico se extenderd atin mas. Una tendencia importante
es el disefio de escaneres cada vez maés pequeiios con costes y necesidades
operativas menores.

Estardn disponibles imanes mdas pequefios y baratos para su uso en ortope-
dia, neurologia y mamografias. La neurografia por resonancia magnética
(MRN) puede identificar dafios en nervios periféricos mediante la deteccion
del incremento de seflales en puntos en los que se localice el trauma. Tam-
bién puede mostrar procesos regenerativos o degenerativos de nervios perifé-
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ricos, siendo la primera modalidad de imagen médica capaz de realizar algo
asi. La introduccién de imagenes multicapa, con 3 mm de resolucién, y re-
solucién tridimensional ha revolucionado este campo y ha conseguido reali-
zar imagenes de todo el organismo. Este es uno de los logros mas interesan-
tes para el diagnoéstico de metéstasis y de cancer recurrente. En el cancer
recurrente de cabeza y cuello, areas con grandes dificultades para los méto-
dos tradicionales, la tomografia por emision de positrones (PET) ha mostrado
una gran precisiéon de mas de un 95% de aciertos en casos de enfermedades
recurrentes. La tomografia por emision de positrones de cuerpo completo,
serd la forma de diagnosticar cAncer menos costosa, mas rapida, disponible
de forma generalizada y la mas precisa y rapida en el sentido de la deteccién
de cancer que se ha extendido o es recurrente.

El movimiento hacia la cirugia minimamente invasiva ha potenciado la pro-
liferacion de centros quirtrgicos ambulatorios. La consecuente reduccion del
volumen de procedimientos quirargicos ha llevado consigo una reduccién
remarcable en el tiempo de espera y en los costes de atencién sanitaria. La
cirugia estética y la cultura de la belleza aumentaran y las nuevas oportuni-
dades de tecnologia genética seran accesibles.

El entrenamiento en las técnicas de cirugia minimamente invasiva ayudaré a
los cirujanos a aprender como llevar a cabo intervenciones minimamente
invasivas mas rapidas y seguras. En estas técnicas de cirugia, los cirujanos
utilizan instrumentos miniaturizados tales como endoscopios, 1o que hace
que no sea necesario realizar grandes incisiones en el organismo. Para el pa-
ciente esto se traduce en postoperatorios mas sencillos, con menos molestias
y una curacidn mas rapida, para el cirujano supone dificultades adicionales.
En este sentido, los robots son superiores a los humanos y por ello han en-
trado ya en muchos hospitales. Los robots pueden asistir al personal médico

en muchas ocasiones durante la cirugia minimamente invasiva.
Aplicaciones de l1a nanotecnologia en la medicina

Las aplicaciones nanobiotecnolégicas en el area médica son uno de los cam-
pos mas prometedores. En el area de la liberacién de farmacos algunos pro-
ductos han alcanzado ya el mercado, como por ejemplo liposomas, nanocris-
tales y proteinas PEGiladas. El uso de las nanoparticulas podria incrementar
la solubilidad de algunos medicamentos y podria suponer la liberacion de los
farmacos en tejidos especificos con la destruccion exclusiva de aquellos da-
flados. Los recubrimientos de superficies nanoestructurados podrian aumen-
tar la biocompatibilidad de los implantes. Otra aplicacion futura es el desa-
rrollo de nanodispositivos de diagnostico que podrian implantarse como
sensores para el diagnoéstico y la detecciéon temprana de enfermedades. En la
actualidad la tecnologia de biochips disponible se encuentra dentro de la
escala de los micrometros pero se espera que los nanoarrays y los dispositivos
lab-on-a-chip se desarrollen en un periodo de tiempo cercano.
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Medicina regenerativa

La medicina regenerativa alberga grandes posibilidades para el tratamiento
de enfermedades neurodegenerativas. El uso practico de la terapia celular,
incluyendo células madre para el Parkinson, para la esclerosis multiple, para
el Alzheimer, para enfermedades de la médula espinal, se espera tenga lugar
en los proximos diez afios.

En el caso del Parkinson, se espera que se efecttien los primeros ensayos cli-
nicos utilizando terapia celular en los préximos diez afios.

Algunos estudios muestran las tltimas tendencias hacia el uso de la medicina
regenerativa para el tratamiento de enfermedades cardiovasculares. En este
sentido, cuatro de los cinco informes consultados estan de acuerdo en el
hecho de que varios métodos de terapia celular diferentes (alotrasplantes,
uso de células madre autogénicas) serdn utilizados para tratar tejidos cardia-
cos enfermos, por ejemplo, después de sufrir un ataque al corazén. En cual-
quier caso, existen diferentes opiniones en relacion a la fecha en la que todo
esto serd llevado a cabo: el rango de tiempo va del 2010 al 2018.

Al desarrollo de neuroimplantes y de miembros artificiales se le concede un
periodo de tiempo similar. En este campo, las expectativas se extienden a la
consecucion de sistemas con funciones cerebrales, por ejemplo, un oido
interno artificial, una retina artificial, dispositivos que permitan el movi-
miento controlado de grupos musculares tras sufrir una paraplejia o una
apoplejia. En principio, se espera llegar a comprender los mecanismos cau-
santes de enfermedades como el Alzheimer o el Parkinson como paso previo
para el desarrollo de terapias novedosas. No obstante, el periodo de tiempo
que se piensa que es necesario para conseguir todos estos logros varia de
unas fuentes a otras, yendo de los cinco hasta los veinte proximos afios. Se
cree que, de aqui a diez afios, se encontrard disponible de forma rutinaria un
tratamiento para las enfermedades causadas por priones. Para la localizacién
selectiva de farmacos es necesario un periodo de tiempo similar. El desarrollo
de tratamientos para apoplejias que aine conceptos genéticos, ambientales o
de estilos de vida, se encuentra mas lejano en el tiempo.

()rganos artificiales y bioartificiales

Una tendencia generalizada es el desarrollo de sistemas biolégicos con dife-
rentes niveles de complejidad: desde 6rganos artificiales completos para ser
implantados hasta el crecimiento de células artificiales. El desarrollo de im-
plantes de coclea, retinas artificiales o piernas artificiales se espera que tenga
lugar en los proximos diez afios. Otras aplicaciones, tales como el desarrollo
de 6rganos capaces de respirar, placentas artificiales o incluso el desarrollo de
tejidos musculares artificiales, la sangre sintética o células artificiales, se pien-
sa que necesitaran unos 15-20 afios para poder llevarse a cabo.
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Habra un incremento en el uso de 6rganos artificiales que estén compuestos
por células y tejidos humanos. Los materiales multifuncionales posibilitardn
el suministro de alimentos a estas células y, al mismo tiempo, su proteccién
frente a los ataques del sistema inmune. Para conseguir este tipo de 6rganos
bioartificiales se requerirdn otros 15 afios maés.

Un objetivo mas lejano es la union entre las IT y los tejidos biolégicos. De
esta manera, de acuerdo con las predicciones, en un periodo de tiempo de
diez afios se conseguird la conexién de los 6rganos artificiales con el tejido
nervioso y el cerebro. En 15 afios, se piensa que los biosensores coordinaran
la actividad de los 6rganos artificiales implantados, haciendo posible el con-
trol basado en tecnologia informaética, independiente del sistema nervioso.
En cualquier caso el desarrollo de la inteligencia artificial de los circuitos a las
células vivas permanece en un futuro lejano.

Ingenieria de tejidos

Se cree que el cultivo de células diferenciadas en el marco de la ingenieria de
tejidos producira grandes avances. Se piensa que en diez o quince afios sera
posible utilizar células vivas en division de un paciente para cultivarlas en un
soporte artificial y crear de esta forma un nuevo tejido. Aqui los sistemas
matrices son biol6gicamente "inteligentes" y lo mas biocompatibles posibles.
En cualquier caso, la ingenieria de tejidos se convertird en una alternativa
realista para los trasplantes o para el desarrollo de 6rganos artificiales en un
tiempo aproximado de 20 afios.

Diseiio racional de medicamentos

El disefio racional de farmacos es el desarrollo de nuevas entidades quimicas
o moleculares en funcion de la estructura fisica o de la composiciéon quimica
de una diana determinada -un receptor molecular o una enzima- y el disefio
de medicamentos capaces de unirse a esas moléculas, activindolas o inacti-
vandolas. Los disefiadores de farmacos usan la quimica y la fisica para identi-
ficar caracteristicas de un agente especifico que inicia una patologia; una vez
que se identifica una cadena de eventos, los disefiadores intentan participar
en un punto concreto con un meétodo especifico.

Finalmente os adjunto un gréfico sobre el ecosistema de la medicina basada
en la informacién donde reflejamos la complejidad de stake-holders que par-
ticipan en el propio proceso sanitario.
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1.2. Fundaciones, Redes y Cibers

Hacemos en este apartado un repaso de cudles son los instrumentos de In-
vestigacion e Innovacién en general en el Estado Espafiol y un listado ex-
haustivo de los recursos en Catalufia con sus enlaces para su mayor conoci-
miento si procede.

Fundaciones hospitalarias en Cataluiia:

Uno de los pilares mas importantes y diferenciales de la biomedicina catala-
na respecto a otros clasters biotecnolégicos y biomédicos internacionales es
la actividad desarrollada en las fundaciones e institutos de investigacion de
los hospitales destinada a mejorar la investigacion sanitaria en Catalufia.

e Institut de recerca Vall d’'Hebron

e Institut d'Investigaci6 Biomedica de Bellvitge

e Institut d'Investigaci6 en Cieéncies de la Salut Germans Trias i Pujol

e Fundaci6 Institut d'Investigaci6 Biomedica de Girona Doctor Josep Trueta

e Fundaci6 de Recerca Biomeédica Hospital Universitari de Tarragona Joan
XXII

e Institut de Recerca Biomedica de Lleida

e Institut d'Investigaci6 en Atenci6é Primaria Jordi Gol

e Institut de Recerca de I'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

Institut d'Investigacions Biomediques August Pi i Sunyer

Redes en Cataluia

Dentro del Programa de soporte a la investigacion del Pla de Recerca i Inno-
vacio (PRI), se han llevado a cabo un conjunto de actuaciones para favorecer
el establecimiento de redes de colaboracion entre los grupos con objetivos
comunes y potenciar la interdisciplinar y la multidisciplinar. Estas actuacio-
nes pretenden impulsar la colaboracion entre los grupos de diversas institu-
ciones, aumentar la capacidad de elaborar y proponer grandes proyectos de
investigacion e innovacion, incrementar la masa critica de investigadores, la
optimizacién de las infraestructuras y los equipamientos de R+D+I existentes
en Catalufla y rentabilizar las inversiones de R+D+I.
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CIBERs

Organismo de investigacién, dotado de personalidad juridica propia, que
tiene como mision la investigacion monogréafica sobre una enfermedad o
problema de salud concreto definido de una forma amplia. Esta integrado
por grupos de investigacion, sin contigiiidad fisica, pertenecientes a diferen-
tes administraciones, instituciones y comunidades, del sector puablico o pri-
vado, con lineas y objetivos de investigacién centrados en un area especifica
comun y coordinandose con otros grupos para la consecucién de unos obje-
tivos cientificos que dificilmente podrian plantearse en un contexto de eje-
cucion mas restringido.

Los primeros 9 CIBER aprobados en 2006 y 2007 por el ISCIII cuentan con
314 grupos, integrados por 2.773 cientificos.
e CIBERBBN. Bioingenieria, biomateriales y nanomedicina

CIBERESP. Epidemiologia y Salud Pablica

e CIBEROBN. Fisiopatologia de la obesidad y nutrici6on

e CIBEREHD. Enfermedades hepaticas y digestivas

e CIBERNED. Enfermedades neurodegenerativas

e CIBERES. Enfermedades respiratorias www.ciberes.org

e CIBERER. Enfermedades raras www.ciberer.es

e CIBERSAM. Salud mental www.cibersam.net

e CIBERDEM. Diabetes y enfermedades metabodlicas asociadas

1.3. Parques tecnologicos

La red de Parcs Cientifics i Tecnologics de Catalunya (XPCAT) agrupa 10
espacios de produccién, transferencia, difusién y uso del conocimiento, ac-
tta de punto de contacto entre las comunidades investigadora e innovadora.
Esta red integra grupos y centros de investigacion universitarios, empresas e
institutos de investigacion y se crean nuevas empresas basadas en el conoci-
miento con el objetivo de crear valor en sus actividades. Para conseguirlo,
encontramos un gran numero de personas que desarrollan actividades de
investigacion e innovacién en un amplio abanico de lineas de trabajo.

e Parc Cientific de Barcelona
e Parc Cientific i Tecnologic Agroalimentari de Lleida
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e Parc Cientific i Tecnologic de la Universitat de Girona
e Parc Tecnologic de Tarragona

e Parc de Recerca Biomedica de Barcelona (PRBB)

e Parc de Recerca UAB

e Parc d'Innovaci6 La Salle

e Parc de Recerca i Innovaci6 de la UPC (Parc UPC)
e Parc Tecnologic del Valles, S.A.

e TecnoCampus Matar6-Maresme (TCM)

e Tecnoparc, Parc Tecnologic del Camp

o 22@Barcelona

e Parc Tecnologic Barcelona Nord (Barcelona Activa)

1.4. Centros tecnologicos

La red que aglutina los principales centros y agentes de transferencia tecno-
légica de Catalufia es la red TECNIO con el objetivo de acercarlos a la empre-
sa y favorecer la competitividad y la proteccién internacional del tejido em-
presarial catalan. Esta impulsada por ACC10 y nace con dos misiones:

1) Consolidar y potenciar el modelo de transferencia tecnolédgica para gene-
rar un mercado tecnoldgico catalan que aporte competitividad a la empresa.

2) Dotar de tecnologia a las empresas para aportar valor afiadido a sus pro-
yectos y ser un trampolin de proyeccién exterior para las mismas.

1.5. Tecnologias médicas en Cataluiia

Definiciéon segan la Directiva de las Comunidades Europeas relativa a pro-
ductos sanitarios (2007/47CE):

Producto sanitario [Medical Device]: “Cualquier instrumento, dispositivo,

equipo, programa informdtico, material u otro articulo, utilizado solo o en combi-

nacion, junto con cualquier accesorio, incluidos los programas informdticos desti-

nados por su fabricante en finalidades especificas de diagndstico y/o terapia y que

intervengan en su buen funcionamiento, destinado por el fabricante a ser utilizado

en seres humanos con la finalidad de:

e diagnostico, prevencion, control, tratamiento o alivio de una enfermedad

e diagnostico, control, tratamiento, alivio o compensacion de una lesion o de una
deficiencia

e investigacion, substitucion o modificacion de la anatomia o de un proceso
fisiolagico

e regulacion de la concepcion

y que no ejerza la accion principal que se desea obtener en el interior o en la super-

ficie del cuerpo humano por medios farmacoldgicos, inmunoldgicos ni metaboli-

”

C0S, ...
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El sector de las tecnologias médicas

Se prevé que el gasto sanitario mundial aumente un 10% en los préximos 5
afios con una industria dindmica basada en la innovacién y en la capacidad
de generar nuevos productos y con una tasa de crecimiento anual del 5%.

En Estados Unidos la inversion en investigacion (gastos+D/ventas) es de 11%
y en Europa del 7% con una ventas totales de:

EUA - 98,0 billones euros
EUR - 72,6 billones euros

Japon — 23,1 billones euros

China - 3,7 billones euros

Brasil- 3,0 billones euros

El sector de tecnologia sanitaria es predominantemente norteamericano,
cerca del 60% de los productos consumidos mundialmente son productos
producidos por compaiiias de Estados Unidos con méas de 20.000 compariias
de tecnologia sanitaria registradas en el mundo (segiin la FDA). No obstante
la gran mayoria tienen ingresos menores a 5 millones de doélares.

En Europa el 2006 tuvieron un volumen de ingresos de 63,6 billones y es un
tercio del mercado global de las tecnologias médicas, el segundo mercado en
importancia después de los EUA. Ocupan 435.000 puestos de trabajo y gene-
ran el 6,8% del total del gasto sanitario (=0,55% del PIB) con 11.000 empre-
sas, 80% PYMEs. Alemania, Irlanda, Francia y el Reino Unido son los mayo-
res exportadores de tecnologias médicas.

En el Estado Espafiol hay unas 1.700 empresas de las cuales 950 son fabrican-
tes de tecnologia sanitaria con una facturaciéon en exportacién entorno de
los 6.000 millones de euros (78% publico — 22% privado). Mas de 350 em-
presas exportadoras que mueven unos 1.500 millones de euros y 3.700 mi-
llones de euros de importacién y con més de 30.000 empleados en el sector.
Respecto a Europa el Estado Espafiol representa 8'3% del mercado europeo de
tecnologias médicas.
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New EU Member
States™*
3%

Other European
Countries™

18,4% Germany

27,8%

Switzerland
2,3%

France
13,8%

United Kingdom Ttaly
16,2% 8,5%
r

Percent of Total European Medical Technology Sales (euros 72.6 bn)

* Finland, Sweden, Denmark, Norway, Netherlands, Belgium, Luxembourg, Portugal,
Austria, Greece, Ireland

** Estonia, Latvia, Lithuania, Poland, Czech Republic, Slovakia, Hungary, Slovenia,
Malta, Cyprus, Bulgaria, Romania

El 80% son pequerfias y medianas empresas con una amplia gama de produc-
tos ofertados, més de 400.000 productos sanitarios agrupados en 10.000
familias (segin datos de GMDN). Con un corto ciclo de vida del producto y
periodo de recuperacion de la inversién. Un alto coste de distribucién de los
productos y de formacién de los usuarios. La estabilidad del sector tiene una
edad media de vida entorno a los 20 afios y la gran concentracién empresa-
rial estd en Catalufia y en la Comunidad de Madrid.

Su principal cliente son las Administraciones Pablicas Sanitarias con adapta-
cion a 17 Servicios de Salud diferentes.

En Catalufia las tecnologias médicas son una apuesta estratégica al ser un
sector fragmentado pero emergente con gran capacidad de crecimiento em-
presarial y creador de riqueza. Motor de innovacién y con nuevas oportuni-
dades de negocio. Cuenta con una investigaciéon de primer nivel internacio-
nal y capaz de sostener el desarrollo de un tejido empresarial local potente

de empresas no necesariamente grandes.

Como ejemplo de sede de empresas de tecnologias médicas en Catalufla
tenemos a 22@ Barcelona:
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Empresas Gaes, Matachana, ...
Instituciones IBEC, ACCIO, Biocat
Espacios especificos  Health Building
Universidades UB, UPC, UPF

Centres tecnologicos IBEC

Incubadora Health Building
Residencia Zamora-Almogaversy Btec

Espacios de Divulgacion Health Building

Catalufia tiene una base de empresas de distinta tipologia con estructuras
comparables a otros paises europeos. Con 200 empresas, 5.000 puestos de
trabajo y con un volumen de negocio de 1.200 millones de euros, Catalufia
concentra el 40% del sector en Espafia y un 90% estéd en el drea metropolita-
na de Barcelona, con presencia local de empresas multinacionales muy im-
portantes que pueden tener un efecto de anclaje del tejido empresarial.
También existen patronales organizadas como Fenin Secartys o Aetic.

Resumiendo, las tecnologias médicas en Cataluiia tienen el apoyo institu-
cional, la demanda sofisticada, personal cualificado y una localizacién atrac-
tiva. Con centros sanitarios avanzados, incluyendo los 6 hospitales de mayor
produccién cientifica de Espafia por niimero de publicaciones. Centros de
investigacion de prestigio mundial. El IBEC y sus grupos asociados del CREB
y del CBEN llevan a cabo el 90% de la investigacién universitaria TecMed en
Catalufia, y trabajan con un gran nimero de empresas del sector y hospita-
les. Los profesores de la UPC y la UB imparten el danico Méster de Ingenieria
Biomédica en todo el Estado Espafiol.
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2. La financiacion y la gestion economica de la
investigacion

2.1. Las politicas de apoyo a la innovacion y a la I+D
Las ayudas institucionales a la innovacion y a la I+D

La asignacion de recursos en actividades de I+D comporta niveles de incerti-
dumbre superiores a los de cualquier otra actividad productiva. A causa de
esta incertidumbre la organizacion que invierte en I+D asume cierto riesgo
importante. En el modelo lineal se evoluciona de la I+D basica a la aplicada y
al desarrollo tecnolégico y de la 1+D radical a la I+D incremental. La organi-
zacion tendera a desplazar sus actividades a niveles de riesgo mas pequenios,
es decir, que existird una diferencia a favor de la I+D aplicada, del desarrollo
tecnolégico y de la [+D incremental.

Después de un proceso mas o menos costoso se ha obtenido un nuevo
output, pero el coste de produccién y transmisién de este conocimiento es
en la mayoria de los casos insignificante. A falta de un sistema de proteccién
legal, o cuando este exista pero su vulnerabilidad sea muy alta, el productor
de los nuevos conocimientos tendrda muchas dificultades por apropiar su
rentabilidad a través de la venta en el mercado.

De todas maneras, la intervencién del sector ptblico no elimina la incerti-
dumbre, y las patentes no pueden hacer apropiable una mercaderia tan in-
tangible como la informacion.

2.2. Principales instrumentos

El caso del apoyo mas directo en las empresas se puede resumir en cuatro
términos: apoyo técnico, apoyo financiero, apoyo en informacién y ayudas
fiscales.

Las ayudas fiscales suelen consistir en desgravaciones relacionadas con los
gastos o con las inversiones relacionadas con la I+D o ensayos y homologa-

ciones para las empresas, especialmente las pymes.

Principales instrumentos de politica cientifica y tecnoldgica:

e Tareas de coordinaciéon y programacion de las actividades entre los
agentes del Sistema de Ciencia y Tecnologia.
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e Tareas de investigacion, tratamiento y difusiéon de informacién de in-
terés para los agentes del Sistema de Ciencia y Tecnologia.

e Coordinaciéon y fomento de participacion de organizaciones del pais
en programas internacionales.

e Ayudas financieras de formacién y reciclaje del personal investigador.

e Participaciéon directa en actividades de I+D (centros publicos, universi-
dades, centros de apoyo).

e Ayudas financieras directas a empresas: subvenciones, créditos privile-
giados, capital riesgo.

e Ayudas fiscales a empresas.

e Sistema de patentes y otras normas de proteccion legal para los resul-
tados de la I+D.

2.3. De las politicas de la ciencia a las politicas de I+D e

innovacion

Distintos estudios mostraron que el problema de la innovacién no estaba
simplemente en la importancia de las inversiones en I+D, sino en una ges-
tion de las estructuras universitarias e industriales basada en el modelo del
empresario-emprendedor.

Entre las caracteristicas destacables de esta evolucién hay que mencionar las
siguientes (Salomoén, 1988): la preocupacién estaba en integrar la investiga-
cion fundamental en el conjunto del sistema de investigacion; actualmente
el interés esta en integrar las actividades cientificas y técnicas en el conjunto
de la economia; antes preocupaba el papel que debia tener el Estado en el
apoyo a la investigacién fundamental, hoy en dia nos preguntamos en qué
condiciones y hasta donde puede ir el papel del Estado en la estimulacion de

las innovaciones técnicas.

La politica cientifica tenia por objetivo crear las bases cientificas y técnicas
del crecimiento econ6mico, o sea, ponia en juego actores, instituciones y
unos problemas que comportan medidas que conciernen a la politica cienti-
fica. Una politica de innovacién comprende un abanico de actores mucho
mas amplio, que va desde la industria al sistema bancario, a la formacién
profesional e, incluso, a la cultura técnica.

El desplazamiento hacia la innovacion industrial de las politicas de la inno-
vacion permite hacer frente no solo a las consecuencias de la crisis sino tam-
bién a las transformaciones provocadas por las nuevas tecnologias. Los pro-
ductos y procesos resultantes de estas nuevas tecnologias definen nuevos
modos de producciéon y consumo, se propagan en todos los sectores de la
vida econdémica y social y se desarrollan en empresas flexibles y descentrali-
zadas, capaces de adaptarse rapidamente en el mercado.
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Las innovaciones no tienen por objetivo principal los bienes de equipo pesa-
do, sino los bienes de produccién relacionados con la informacion, con los
materiales compuestos y con la ingenieria genética. Las caracteristicas de este
sistema se pueden resumir de la siguiente manera:

Mayor complejidad de concepcion, relaciones mas estrechas con las
instituciones cientificas, localizacién més diversificada de la produc-
cion, mayor autonomia de utilizaciéon y proceso mas rapido de mun-

dializacion.

Se puede hablar de una evolucion de las actividades de I+D y de transferen-
cia de tecnologia hacia un nuevo paradigma. Algunos autores destacan entre
los rasgos mas caracteristicos del paradigma los siguientes: a) un mayor pro-
tagonismo de las actividades de difusién de tecnologias delante de las activi-
dades de generacién, b) la interactividad del proceso, c) su acumulatividad,
d) la importancia de los procesos de aprendizaje, y e) su complejidad.

2.4. Politicas de apoyo y sistemas nacionales de innovacion

Sistemas nacionales de innovacion

Al hablar de sistemas nacionales de innovacion tendemos a centrarnos en las
instituciones y mecanismos de apoyo mas directamente relacionados con la
innovacion. El sistema estd formado por un conjunto de actores que tienen
por objetivo la produccion y la difusiéon de ciencia y tecnologia en el interior
del espacio nacional: empresas, publicas y privadas, pequefias y privadas,
pequefias y grandes, universidades, hospitales y centros puablicos. El concep-
to de sistema nacional de innovacion es atil en la medida que se ocupa de
inversiones y actividades referidas a los procesos de aprendizaje tecnolégico
de los paises. Los actores establecen un conjunto de vinculos y flujos muy
diversos y numeroso entre si: financieros, legales, tecnologicos, sociales, de

informacion...

Un namero creciente de mecanismos, instrumentos y actores

Los actores relacionados de forma directa o indirecta con las politicas de
apoyo pueden ser muy variados: universidades, centros de investigacion,
centros de servicios técnicos, asociaciones de investigacién, parques tecnol6-
gicos, agencias gubernamentales,...
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Las politicas de apoyo se han ajustado a la evolucion de la percepcion del
proceso de la innovacién; desde una perspectiva mas sistematica e interacti-
va las acciones son mucho mas variadas: hacer de catalizador, ayudar a crear
redes, estimular la demanda de tecnologias, acciones de difusién, etc.

Con frecuencia se trata de iniciativas mixtas entre la administraciéon y aso-
ciaciones sectoriales que hacen posible la existencia de unas infraestructuras
de apoyo en la investigaciéon (y en los procesos de informaciéon) que una
empresa por si sola dificilmente podria tener. Las acciones para potenciar las
relaciones entre las universidades y las empresas también se sitGan claramen-
te en el &mbito regional. Otra caracteristica es el aumento de los esfuerzos
para dar apoyo a las pyme para que incorporen nuevas tecnologias y puedan
ser competitivas.

Los gobiernos regionales han ido organizando su actuacién de apoyo a las
actividades de I+D e innovacidon de las empresas en tres niveles: un nivel
estratégico, uno de apoyo general y otro de apoyo especifico. En el primer
grupo se sittan las acciones de imagen y de promocion de la regién como
una zona de nivel tecnoldgico, y también los esfuerzos de coordinacion ge-
neral de los servicios de apoyo existentes. En un segundo bloque pueden
agruparse las actuaciones que pueden ser de utilidad para la gran mayoria de
las empresas: informacién, centros técnicos “horizontales”, asesoramiento,
programas de difusion de tecnologias, etc. Finalmente, en un tercer nivel los
gobiernos pueden apostar por algunos clusters considerados estratégicos y
poner en marcha planes de apoyo para ellos.

2.5. El apoyo financiero

Las modalidades

Han aparecido en todas partes programas de apoyo fundamentados en las
subvenciones y créditos de todo tipo. En general, en Europa se han cantado
las excelencias de la investigacién en cooperacion y, por tanto, los gobiernos
han otorgado subvenciones, siempre que se trate de investigacion “precom-
petitiva”.

Si se trata de actividades lejos del mercado es tolerable dar subvenciones. En
actividades de investigacién basica o aplicada se entiende que existe riesgo e
incertidumbre y, que por tanto, es razonable dar apoyo. En cambio, si se
trata de actividades mas claramente orientadas en el mercado, el instrumen-
to por excelencia es el préstamo. El gobierno da un crédito en un tipo de
interés inferior al del mercado, que la empresa le devolvera cuando venda el
producto. Se trata de los denominados créditos privilegiados. Esta utilizacion
del crédito permite evitar las acusaciones de vulneracién de las reglas de la
libre competencia.
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Existen distintas variantes y férmulas de apoyo financiero. Por ejemplo, si se
trata de subvencionar una investigacién contratada en centros de investiga-
cién o laboratorios ptblicos o semiptblicos, a menudo la subvencién no es a
la empresa sino al centro que hara una actividad de I+D para una empresa o
un grupo de empresas; por tanto, se estd incentivando la empresa para que
utilice unas determinadas infraestructuras de investigacion. También existen
las ayudas a la creacion de empresas situadas en el sector de la alta tecnolo-
gia; en este caso se trata de ayudarles en su fase de planificacién y puesta en
marcha subvencionando estudios de viabilidad y otras actividades de lanza-
miento.

El tema de la creacion de empresas en sectores innovadores nos lleva al capi-
tal de riesgo. Aportando fondos o actuando como avalistas, algunos gobier-
nos han potenciado este tipo de actividad como un mecanismo para favore-
cer el nacimiento de empresas en sectores punteros. En este caso, el apoyo
es a través de una participacion en el capital de la empresa.

El modelo econ6mico ha privilegiado otros instrumentos y no ha creado las
condiciones para que el capital de riesgo se extienda. Existen iniciativas en
diversas regiones europeas que crean sociedades publicas (o mixtas) dedica-
das a actividades de este tipo, el objetivo principal de las cuales es més bien
el de contribuir al desarrollo econémico regional.

2.6. Algunos elementos de reflexion sobre el apoyo financiero a la
I+D

Problemas con el concepto de I+D precompetitiva

Se ha ido extendiendo la idea de que todo aquello que era precompetitivo, es
decir, alejado del mercado, podia recibir el apoyo publico si se ocupaba de
proyectos de interés. Con frecuencia no se sabe con precision hasta qué pun-
to determinadas actividades pueden calificarse de precompetitivas. Los estu-
dios de evaluacion de programas de I+D muestran bastante bien cémo el
dinero que se supone destinado a proyectos lejanos en el mercado ha deri-
vado a menudo hacia proyectos claramente cercanos al mercado.

Las dificultades para valorar el impacto real de las ayudas

Se tiene, todavia, un conocimiento insuficiente sobre los multiples modelos
que explican las estrategias de las empresas. Hay que afiadir a esto el riesgo
existente de que las ayudas implementadas acaben siendo utilizadas por
empresas multinacionales implantadas en el pais y no se utilicen en benefi-
cio de las empresas del pais, o que, incluso se pierdan. El gobierno otorga
ayudas muy importantes para [+D (equipos, inversiones, proyectos) a una
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empresa durante una serie de afios y poco después, esta empresa es compra-
da por una multinacional que cierra el departamento de [+D y se lleva equi-
pos y cientificos a su central, que esta en otro pais.

Las ayudas, los sectores y los tipos de empresas

Se debe tener en cuenta que el riesgo de que la intervenciéon puablica puede
acabar teniendo un sesgo hacia determinados grupos que han realizado una
mayor presién pero que quizas no son los destinatarios realmente preferen-
tes de un determinado plan de apoyo. Las ayudas penalizan a las pymes en la
medida que las grandes empresas pueden hacer frente a los elevados costes
de transaccién burocratica que comporta el sistema de ayudas. Cuanto mas
centralizado es el sistema de subvenciones mas se favorecen las grandes es-
tructuras.

Los conflictos inevitables

Las ayudas financieras a la [+D y a la innovacién son fuente de conflicto. Si
las ayudas dan apoyo a ventajas competitivas, el peligro es que la interven-
cion genere represalias. Las ayudas concedidas se hacen en actividades de
“desarrollo de productos, e [+D” y otros conceptos parecidos.

Lectura recomendada

Analisis de los incentivos
fiscales a la innovacion
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3. Los RRHH en investigacion

3.1. Introduccion

En el Informe Anual de R+D y la Innovacién en Cataluiia del 2008 publicado
por ACC10/CIDEM-COPCA se analiza la evolucién del personal. Entre 1996
y 2006 el personal dedicado a R+D a tiempo completo ha crecido enorme-
mente pasando de 18.395,7 personas en el 1996 a 40.867,3 personas en el
2006.

En el 2006 Catalufia concentraba el 21,6% del total de personal en Espafia
dedicado a R+D a tiempo completo y un 21,13% del total de investigadores
de Espafia.

Hay que afladir que comparativamente a lo largo de la Gltima década, Cata-
lufia ha destinado un mayor volumen de gasto en R+D por investigador que
la media estatal y ademas los recursos por investigador en Catalufia han sido
crecientes entre 1996 y 2006. En particular Catalufia dedic6 una media de
106.810,2 euros de gasto en R+D por investigador de manera que se situd
como la tercera comunidad auténoma con mayor dedicacion de recursos

relativa.

En términos de distincién de género por personal dedicado a R+D, simple-
mente afiadir el hecho que el Ginico sector donde se supera la paridad es el
sector de administraciéon ptblica, donde més del 50% de los investigadores
eran mujeres en el 2006.

Sobre este punto remarcar también que entre el 2002 y el 2006, el sector
empresarial ha concentrado més del 50% del total de personal dedicado a
R+D, tendencia légica si tenemos en cuenta que en el 2006 este sector fue
responsable del 65% del total de inversion en R+D.

En referencia al personal destinado a sectores con cierta intensidad tecnol6-
gica en el 2006 Catalufia fue la region de un total de 20 regiones europeas
que concentraba un mayor volumen de trabajadores en sectores de conteni-
do tecnolégico alto y medio-alto.

3.2. Carrera Investigadora

La Direcci6 general de Recerca del Departament d'Innovacié, Universitats i
Empresa presenta el proyecto de carrera investigadora en Catalufia, en el cual
se definen las etapas que podria seguir un investigador y las diversas herra-
mientas e instrumentos para hacerlos posible.
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Situacion actual:

El namero de investigadores en Catalufia en relacién con la poblaciéon ocu-
pada es del mismo orden que en la Union Europea y muy inferior a paises
como Finlandia, Suecia, Jap6én y Estados Unidos.

Numero de investigadores/1000 habitantes ocupados:

Catalunia: 5,5 Fuente

UE-25: 5,6 OCDE 2004, INE 2004
EUA: 8,6

Japon: 9,9

Suecia: 10,6

Finlandia: 16,4

La UE tiene como objetivo incorporar 750.000 investigadores y llegar a
8/1000 hab. el 2010. En este sentido, Catalufia tiene que incorporar 6.500
investigadores de aqui al 2010, tal como recoge el Pla de Recerca i Innovacio
(PRI), que prevé la incorporacion de 4.500 investigadores en el periodo 2005-
2008.

La distribucién de investigadores entre los sectores puablicos y privados en
Catalufia estd invertida actualmente respecto el existente en paises como los
Estados Unidos y el Japon. En este sentido, Catalufia tendria que tender en
los proximos afios a igualar el nimero de investigadores entre ambos secto-

res para acercarnos a la media europea.

Porcentaje de investigadores en los sectores publico y privado:

Pablico Privado
Cataluiia (2003) 62 % 38 %
Union Europea-15 (2002) |50 % 50 %
EUA (1997) 18 % 82 %
Japon (2000) 35 % 65 %

(Fuente: Datos de Catalufia: INE 2004 y resto Eurostat 2003)

Destaca también que en Catalufia la situacion laboral de los investigadores es
de precariedad y, por otro lado, que los recursos publicos para investigacion

provienen de la Generalitat, el Estado y la Unién Europea.

Objetivos:

e Incrementar el nimero de investigadores, facilitando la formacion y la

incorporacion laboral.

e Aumentar el porcentaje de personal investigador en el sector privado,
tendiendo a igualar los porcentajes entre el sector pablico/privado.
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e Facilitar las salidas profesionales y la continuidad laboral a los doctores,
asi como un mayor reconocimiento de la actividad investigadora.

e Facilitar la permeabilidad entre los sectores publico y privado, concibien-
do la carrera investigadora como una carrera que a lo largo de la vida se
puede ir desarrollando en el sector académico y/o privado.

e Velar para que los recursos aportados por la Generalitat a este programa
se afladan a los recursos conseguidos por via competitiva por el Estado y
la UE y reviertan efectivamente en un incremento de investigadores y
mejora de su situacion profesional.

Grandes lineas en la definicion de esta carrera:

— Aumentar el nimero de personal doctor y investigador, ofreciendo
nuevas plazas en todas las etapas.

- La etapa de formacion pre doctoral, pretende incrementar el nimero de
doctorandos aumentando la oferta de becas de formacion de personal
investigador (FI), con posibilidad de hacer la tesis en empresa (FI-
empresa) y creando a los doctorados empresariales (tipologia inédita en
Cataluna).

- Anualmente se ofreceran 300 becas/contratos para hacer el doctorado en
las universidades y centros de investigacion.

— En las etapas post doctorales se pretende potenciar las estancias de 2 afios
fuera de Catalufia, la incorporaciéon en Catalufia de investigadores que
estin haciendo la carrera investigadora en el extranjero y la
incorporacion de investigadores en el sector privado.

Etapas de la carrera investigadora:

Se dibuja un trazado 16gico de carrera investigadora, dotando cada etapa de
instrumentos para la formacion, incorporacién y consolidacién en los secto-
res publico y privado. Se divide la carrera investigadora en cuatro etapas:

— una etapa de formacion pre doctoral de 4 afios,

- una etapa de formacion post doctoral de 2 afios,

— una etapa de pre consolidacién investigadora de 5 afios y

- una etapa de estabilizaciéon o consolidacion investigadora, indefinida.
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3.3. Oferta de posgrado

Becas para estancias de investigacion fuera de Catalufia (BE-DGR 2009).
Modalidad A

Becas Balsells-Generalitat de Catalunya en el 4&mbito de las ingenierias y
las ciencias experimentales (BBI). Modalidad A: Becas para realizar
estudios de postgrado en la HSSoE (BBI-PG 2009)

Becas Balsells-Generalitat de Catalunya en el 4&mbito de las ingenierias y
las ciencias experimentales (BBI). Modalidad B: Becas para realizar
estudios de postgrado-renovacion en la HSSoE (BBI-R 2009)

Becas de investigaciébn para profesores e investigadores visitantes en
Cataluna (PIV)

Plazas de investigaciéon ICREA Senior para investigadores postdoctorales
Ayudas para la investigaciéon postdoctoral en centros espafioles y
extranjeros, incluidos las ayudas para las becas MEC/Fulbright, y Catedras
Principe de Asturias

Programa Torres Quevedo

Ayudas del Programa Nacional de Contratacion e incorporacién de
Recursos Humanos de Investigacién, en el marco del Plan Nacional de
[+D+I 2008-2011. Subprograma de contrataciéon de doctores en centros de
investigacion agraria y alimentaria de las CCAA

Programa Ramoén y Cajal

Programa Juan de la Cierva

Programa de Incentivacion de la Incorporacién e Intensificacion de la
Actividad Investigadora (I3)

Accion Marie Curie: "Ayudas de Reintegracién Europea" (ERG)

Accion Marie Curie: "Ayudas de Reintegracién Internacional" (IRG)
Accion Marie Curie: "Becas Intraeuropeas" (IEF)

Programa Europeo para Jovenes Investigadores (EURYT)

Ayudas para el inicio de la Investigaciéon Independiente (ERC Starting
Independent Research Grants)

3.4. Programa de incentivacion de la incorporacidn e intensifica-

cion de la actividad investigadora

El Programa de Incentivacién de la Incorporaciéon e Intensificacién de la

Actividad Investigadora (Programa I3) es una nueva iniciativa del MICINN

cuyos objetivos son:

Fomentar la incorporacién estable de los profesores-investigadores con
una trayectoria investigadora destacada, en las Universidades, el Consejo
Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC) y otros Organismos puabli-
cos de Investigacion y demas Centros de I+D.
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e Favorecer la captacion o recuperacion de investigadores espafioles o ex-
tranjeros de reconocida experiencia, para su incorporacién al sistema es-
paiiol de ciencia y tecnologia.

e Incentivar la incorporacion al sistema nacional de I+D de j6venes investi-
gadores con alto potencial investigador en grupos emergentes y consoli-
dados.

e Promover la intensificacién de la actividad investigadora de los profeso-
res-investigadores permanentes, contribuyendo asi a incrementar el na-
mero y la calidad de los investigadores y de los grupos de investigacion.
Para la consecucion de los objetivos del Programa se instrumentaran dos
lineas de actuacién: linea de incorporacién estable y linea de intensifica-

cion.

3.5. Proyecto ICREA

La Instituci6 Catalana de Recerca i Estudis Avangats (ICREA) es una funda-
ci6on impulsada conjuntamente por la Generalitat de Catalunya a través del
Departamento de Innovacion, Universidades y Empresa y la Fundacié Cata-
lana per a la Recerca i la Innovacié (FCRI) y estd regida por un Patronato.
ICREA contribuye a los objetivos del IV Plan de Investigacion de Catalufia
ampliando, en cualquier area del saber, la base humana del sistema catalan
de investigacién. ICREA, por medio de un proceso de seleccion basado en el
talento cientifico, contrata investigadores de todo el mundo. De esta manera
ICREA también contribuye a facilitar el regreso de investigadores que han
hecho su carrera investigadora en centros fuera de Catalufia.

ICREA es una institucion sin paredes. Colabora activamente con las univer-
sidades y los centros de investigacién de Catalufia mediante convenios esta-
bles en virtud de los cuales los Investigadores ICREA se integran en los equi-
pos de investigacion de estas universidades y centros. Al mismo tiempo,
ICREA tiene como obijetivo el potenciar la incorporacién de doctores en los
departamentos de investigacién e innovacién de empresas, centros tecnol6-
gicos, etc. del sector privado mediante la concesién de ayudas que fomenten
dicha contratacion. ICREA se propone seguir ofreciendo contratos en cum-
plimiento de sus planes de incorporaciéon de investigadores y de este modo
seguir contribuyendo al crecimiento de la investigacion que se hace en Ca-
talufia. La cooperacion, la internacionalidad y el afan de excelencia son ca-
racteristicas propias de ICREA.

En sus ocho afios de actividad, ICREA ha contratado un total de 222 investi-
gadores en especialidades muy diversas: un 32,5% en ciencias de la vida y
medicina, un 27% en ciencias experimentales y matematicas, un 10% en
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ciencias sociales, un 13,5% en diversas areas de Humanidades y un 17% en
tecnologia.
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4. Instituto Europeo de Tecnologia

El Instituto Europeo de Innovacién y Tecnologia (EIT) tiene como misién
estimular el liderazgo europeo en innovaciéon a través de la creacion de espa-
cios supranacionales que coordinen y dinamicen los esfuerzos de las peque-
flas y grandes empresas, emprendedores, gobiernos, comunidades financie-
ras, centros de buasqueda y centros educativos de manera focalizada y
sostenida en el tiempo para conseguir una mayor competitividad y creci-
miento econémico sostenible.

El IET se estructura en Comunidades de Conocimiento e Innovacién llama-
das KICs.

Una KIC es una entidad con personalidad juridica propia y capacidad finan-
ciera y de gestion que dirige un consorcio colaborador transnacional forma-
do por actores de primer nivel con un interés comun.

KIC Salud en Cataluiia

Barcelona est4 bien situada para liderar una KIC europea centrada en temas
de salud y, se considera que esta es una gran oportunidad de creacién de
riqueza para el pais

La preparacion de la candidatura del KIC debe crear valor por si misma. Las
estrategias, estructuras y modelos que se creen para fortalecer la candidatura
deben tener un valor que por si mismo justifique el esfuerzo que se realice,
con independencia de conseguir la nominacion

Perfil de una candidatura competitiva

Basada en Temas Innovadores focalizados en necesidades futuras de la Unién
Europea y que representen una oportunidad de lograr un liderazgo mundial
de impacto econ6mico.

Creando un Consorcio transnacional con socios europeos y de alrededor del
mundo que demuestren capacidad de integracién para la transformacion del
conocimiento y la educacién en valor econémico y generacién de riqueza y
con un equipo de gestion y esquema organizativo autbnomo de alto nivel y
capacidad ejecutiva con capacidad para movilizar recursos pablicos y priva-
dos que tripliquen los aportados por el IET y capacidad para fomentar la
movilidad de talento entre los diferentes nodos del KIC.
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La preparacién de la candidatura de una KIC en temas de Salud es un proce-
so complejo, de una magnitud considerable y con un horizonte temporal de
aproximadamente 18-24 meses.

Se ha de disponer de financiacién especifica para desarrollar la candidatura

de una KIC en temas de Salud en Catalufia y de un equipo de altamente
cualificado y de dedicaciéon exclusiva.

Objetivos de la Oficina Técnica de proyectos KIC-IET

El Objetivo Global es presentar la candidatura de Catalufia para liderar la KIC
europea de Salud.

Objetivos especificos:

— Construir Proyectos Innovadores y de alto valor afladido para integrarlos
posteriormente en la candidatura de Salud.

— Identificar los mejores partners en capacidades y reconocimiento
internacional para desarrollar el proyecto KIC.

— Construir alianzas con los partners relevantes con tal de consolidar una
candidatura ganadora.

— Identificar evaluadores potenciales para las candidaturas KICs vy
acompariarlos en la presentacion de su solicitud al IET

— Desarrollar una Estrategia de Comunicacién que favorezca la
consolidacion de una candidatura ganadora.
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5. La transferencia de los resultados de investigacion

5.1. Introduccion

Probablemente esta sea sin lugar a dudas la asignatura pendiente de nuestro
sistema de ciencia y tecnologia. En todos los campos y también en el biomé-
dico y sanitario.

Disponemos de un gran nimero de publicaciones y centros de investigacion
muy prestigiosos vinculados a nuestros hospitales y sin embargo el namero
de patentes es sensiblemente inferior.

Sin patentes no tenemos sistema productivo y las patentes vienen derivadas
de la investigacion y sobretodo de la innovacion.
Nota

Os recomiendo leer los articulos recomendados para la realizacién de los ejercicios y
que resumen muy bien los puntos 5.2, 5.3 y 5.4 del temario.

Os adjunto una referencia al punto 5.3 en Catalufia, teniendo en cuenta que
actualmente es un proceso en transformacion.

Oficinas de transferencia de resultados de investigacion (OTRI)

Citado de:

“ s R .
Gran parte de la relacion entre universidades y las empresas se realiza a Revista "La Situacié de la

través de oficinas de transferencia de resultados, las cuales en general estan innovacié a Catalunya." -
(Col-leccié d'estudis) CIDEM

encargadas de la gestion de todas las actividades que puedan transferir los
resultados de la investigacion desarrollada en los laboratorios des de las uni-
versidad a las empresas, Por eso, actividades naturalmente asociadas a las
OTRI son las gestion de las patentes, los contratos de licencia y las start-up o
spin-off que se desarrollen a partir de invenciones universitarias. También se
asocian a las OTRI la gestion de las relaciones entre laboratorios o investiga-
dores individuales con empresas a través de contratos o convenios, asi como

la prestacion de diversos servicios especializados.

En el afio 2003, en Catalufia habia ocho OTRI universitarias, asociadas a las
universidades siguientes: Universitat Autonoma de Barcelona, Universitat de
Barcelona, Universitat de Girona, Universitat de Lleida, Universitat Politec-
nica de Catalunya, Universitat Pompeu Fabra, Universitat Ramon Llull y
Universitat Rovira i Virgili. En el resto de Espafia la mayoria de universidades
también disponen de OTRI por lo que se puede afirmar que es una red que
comienza a estar bien desarrollada y que tiene un papel relevante en la
transmision de las innovaciones y el saber hacer desde las universidades y los

centros publicos de investigacion a las empresas. Gracias a la encuesta anual
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de la RedOTRI se dispone de bastante informacién sobre los objetivos y ni-
veles de actividad.”

5.5. Patentes y contratos de licencia

Unos apuntes sobre patentes y licencias.

Evaluar la cantidad y la calidad de las innovaciones obtenidas gracias a la
investigacion hecha en universidades y centros puablicos es una tarea compli-
cada, en primer lugar el hecho que muchas de las innovaciones no estan
protegidas por medio de patentes y que no hay un procedimiento de medida
claro y sencillo de la calidad de las innovaciones. Evaluar la investigacién
considerando principalmente el gasto y el personal dedicado a esta actividad
proporciona una visién muy parcial y limitada.

El namero de patentes es un indicador util del grado de innovacién de las
universidades como también de su voluntad de posibilitar el desarrollo de
estas innovaciones para el mercado.

En el afio 2003, las patentes universitarias catalanas representaban el 19,5%
del total de patentes universitarias en Espafia. Actualmente las universidades
catalanes patentan al mismo nivel que la media de universidades espafolas,
dato que contrasta con la mayor actividades en cuanto a patentes consegui-
das por parte de las empresas catalanas, en comparaciéon con el resto de em-
presas espafiolas. Entre los afios 1998 y 2001, las empresas espafiolas solicita-
ron 1.643 patentes, el 36,7% de las cuales (603 solicitudes) provienen de
empresas catalanas (delante del 19,5% de las patentes de universidades cata-
lanas).

Entre las diferentes modalidades de transmitir tecnologia, establecer de con-
tratos de licencia sobre patentes es un método natural de transmision de
conocimientos. A través de un contrato de licencia, se ceden los derechos
sobre una patente y habitualmente se compromete a colaborar con la empre-
sa para el desarrollo de la innovacién. A cambio la empresa hace un pago a la
universidad, el mismo suele constar de dos partes: una fija, independiente de
los resultados del proceso y otra variable (un royalty) que dependen de los
beneficios obtenidos gracias a la invencion o del nivel de produccion.
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6. La gestion de la investigacion en hospitales

6.1. Introduccion

La investigacion biomédica se realiza con la participacion de hospitales, uni-
versidades y centros de investigacion, asi con empresas del sector farmacéu-
tico, biotecnoldgico y médico. La investigacién biomédica se divide clésica-
mente en dos modelos: la investigacién bésica o fundamental, realizada
habitualmente en instituciones universitarias y en el Consejo Superior de
Investigaciones Cientificas (CSIC), y la investigacion clinica o aplicada (desa-
rrollo), llevada a cabo mayoritariamente en hospitales, la mayoria de docen-
tes y vinculados a universidades. La investigacién clinica de calidad s6lo es
posible si la asistencia prestada es también de calidad. La investigacion clini-
ca mejora la calidad de los médicos y, en sus distintas vertientes, debe fo-
mentarse como actividad esencial en la préactica de la medicina moderna. Los
hospitales, en tanto que centros de investigacion, deben desarrollar proyec-
tos especificos de investigacion clinica. Una de las soluciones apuntadas para
mejorar este proceso de traslacion se basa en la creacién de institutos de
investigacion biomédica multidisciplinarios, organizados horizontalmente y
con un fuerte componente clinicoasistencial. Bajo esta 6ptica moderna, no
tiene mucho sentido potenciar centros de investigaciéon biomédica en los
que no se atienda a pacientes. Los investigadores biomédicos deben percibir
los problemas de salud como una realidad préxima. El nuacleo basico, fun-
damental es el hospital.

6.2. Fundaciones

La Orden SCO/1245/2006, de 18 de abril, por la que se desarrolla el Real
Decreto 339/2044 sobre acreditacién de institutos de investigacion sanitaria,
de 27 de febrero, ha permitido el disefio del proceso de solicitud de acredita-
cién y de una guia de evaluacion de institutos de investigacion sanitaria.
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Estructura y sistema de gestion
de la I+D+i

Estructura y fines del Instituto de
Investigacion.

Vinculo juridico

Estructura organizativa

Recursos econémicos
Documentacion del sistema de ges-
tion y de actividades y resultados
Cualificacién y experiencia del per-
sonal

Recursos bibliograficos

Compras

Inventario

Equipamientos cientificos

Plan de seguridad en casos de emer-
gencia

Seguridad informatica

Proteccién del medioambiente

Analisis de la actividad cientifi-
ca

Plan estratégico

Politica de calidad y buena practica
cientifica

Planes de formaci6on del personal
Alerta de innovaciones cientificas o
técnicas

Sistemas de medicion, analisis, mejo-
ra, proteccion y difusion de la activi-
dad investigadora

Actividad investigadora

Actividad formativa de I+D+i
Alianzas con otras instituciones y
empresas

Memoria de actividades

Difusion y transferencia de resultados
de investigacion

Orientacién a la mejora

6.3. Unidades de innovacion

El verdadero reto actual es introducir el concepto de unidades de innovacién

en el entorno hospitalario. Para ello, os adjunto el modelo de referencia que

representa el Parc Tauli de Sabadell.

Articulo recomendado

Palomar, G et al .2004.
“Gestion de los recursos de
investigacion en el hospital:
el modelo de la Corporaci6
Sanitaria Parc Tauli”. Rev
Adm Sanit;2(1):147-53

Se basa especificamente en una fundaciéon independiente y de una oficina de
apoyo que dispone de personal con conocimientos especificos y herramien-
tas especialmente disefiadas para el control econémico y de recursos huma-
nos de cada proyecto.

Ademas, una red intranet interactiva permite a los investigadores al acceso
on-line a las convocatorias y a la evolucién administrativa de sus proyectos.

La introduccién de estas unidades en el entorno hospitalario supone la ver-
dadera evolucion del sistema.

Es por ello que os propongo en los ejercicios un esfuerzo creativo al imaginar
una nueva unidad dentro de una hipotética gestion hospitalaria.
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Actividades

Descripcion:

Realizacién de 2 ejercicios

Ejercicio 1.

Proponer el desarrollo de una unidad de innovacién en un hospital conside-
rado mediano.
Remitir al consultor por e-mail una propuesta articulada de 5 paginas en
formato Word.

Ejercicio 2.

Proponer a modo de ejemplo, 2 o 3 proyectos susceptibles de trasladar al
mercado como resultado de una innovacién/investigacion en un hospital
terciario, del campo de las tecnologias médicas o de la biotecnologia.

Remitir al consultor por e-mail el documento en formato Word. Dimensién
de unas 5 paginas en total.

Documentacion:

Para desarrollar estos ejercicios se orienta la lectura de los siguientes articu-
los:

1) “Politicas y gestion de la investigacion”. Carrasco Malle, M Educacion
Meédica. Volumen 7, Suplemento 2, Abril-Junio 2004

2) “Gestion de los recursos de investigacion en el hospital: el modelo de la
Corporacié Sanitaria Parc Tauli”. Palomar, G. et al Rev Adm Sanit
2004;2(1):147-53

3) “I + D + i: de la investigacion a la gestion”. Rodriguez Montes, J. A.
Nutr Hosp. 2007;22(3):283-6

y la visita a las paginas Web y lectura de los articulos de los siguientes enla-
ces:

e Doctors & Managers. Alvarez, J.C. “El hospital investigador en el horizon-
te 2010”
www.doctorsandmanagers.com/item.php?id=79&lang=1

e Salud y Gestion. “Innovacién en la gestién y el gobierno de los hospita-

”n

les
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www.saludygestion.com/archives/2008/10/innovaciones_en.ht
ml

Evaluacion de los ejercicios

Los criterios generales de evaluacion de cada actividad son:

e 30% Precision conceptual de aquello que se solicita

¢ 30% Claridad expositiva y de formato en el que se entregan las activida-
des

e 30% Coherencia en los planteamientos y argumentaciones razonadas y
razonables

Ademas se valorara en la evaluacion final

e 10% Participacién activa en la aula virtual y aportaciones al avance del
conocimiento sobre la materia

Finalmente se valorardn también los juicios personales auto evaluativos refe-

rentes al aprovechamiento final real.

Fechas

Inicio de los ejercicios: 17/02/2010

Entrega de los ejercicios: 27/02/2010
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INTRODUCCION

La investigacion surge de la curiosidad, y de la necesidad de conocer y de dar
respuesta a una pregunta o problema inicial. Pero la investigaciéon, no se
hace de cualquier manera, hay que seguir unos pasos, a los que llamamos
método cientifico.

El objetivo fundamental de cualquier sistema sanitario es ofrecer la mejor
asistencia sanitaria posible maximizando el nivel de salud de los pacientes,
usuarios y ciudadanos a los que da cobertura, haciendo el mejor uso posible
de los recursos disponibles.

En este aspecto, la investigacion cientifica se convierte en un elemento fun-
damental para alcanzar tal objetivo, y el mejor instrumento para aumentar la
calidad de la asistencia.

Sin embargo, cuando hablamos de investigacién sanitaria, no s6lo nos refe-
rimos a la investigacion biomédica o clinica, mas ligada al paradigma positi-
vista o método cuantitativo, y que, por lo tanto, busca la verificacibn empiri-
ca de los hechos y sus causas relegando la subjetividad humana.

La investigacion biomédica, s6lo constituye uno de los abordajes posibles al
fenémeno multidimensional de la salud, que engloba otros aspectos muy
importantes como la atencion y los cuidados al paciente, la calidad percibida
de los servicios sanitarios, la accesibilidad a los mismos, la equidad, la segu-
ridad etc. De todo ello hablaremos en las paginas siguientes.

Pero como dijo Francois Rabelais, escritor, médico y humanista francés: "La
ciencia sin conciencia no es mds que la ruina del alma". Y por ello, en toda in-
vestigacioén, y mas atn en la que més directamente toca con los dos y mas
valiosos intereses del ser humano, su vida y su salud, como es la biomedici-
na, es fundamental tener en cuenta unos principios éticos bésicos, como son
el principio de autonomia, el de beneficencia y el de justicia.

Por otra parte, toda pauta o guia en cuanto a cdmo actuar en la investigacién
carece de fuerza suficiente, si no es regulada de manera formal en la legisla-
cion de un estado.

En Espafia, la investigacion cientifica viene regulada desde 1986 por la Ley
de Fomento y Coordinacion General de la Investigacion Cientifica
y Técnica, también llamada Ley de la Ciencia, que pretende estable-
cer los instrumentos necesarios para definir las lineas prioritarias de actua-
ci6n en materia de investigacién cientifica y desarrollo tecnologico, asi como
programar los recursos y coordinar las actuaciones entre los sectores produc-
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tivos, centros de investigacion y universidades, con el fin de lograr una poli-
tica cientifica integral, coherente y rigurosa.

En el &mbito concreto de la investigacién biomédica y en ciencias de la sa-
lud, es la Ley de Investigacion Biomeédica de 2007, la que establece el
marco legal necesario para promocionar y coordinar la investigacién biomé-
dica en el Sistema Nacional de Salud.

Como vemos, la investigacion cientifica en biomedicina y ciencias de la sa-
lud propiamente dicha, es relativamente joven, aunque en realidad siempre
han existido personas vinculadas a la medicina y a la salud, que pretendien-
do satisfacer su afan de conocimiento y saber, han experimentado sobre
ciertos fenémenos. Hipdcrates, por ejemplo, para demostrar que la epilepsia
humana procede de la humedad del cerebro, disecaba el de una cabra enfer-
ma de vértigos.

A pesar del auge de la actividad investigadora en los Gltimos afios, sobre todo
a partir de la década de los 90 en el siglo pasado, diversos estudios confirman
que todavia hoy es escaso el nivel de desarrollo e implantacién de la investi-
gacion sanitaria en general, tanto en la universidad como en el Sistema Na-
cional de Salud, y en comparaciéon con otros paises.

Autores como Santiago Lamas y Federico Soriguer, profesor de investigacion
del Consejo Superior de Investigaciones Cientificas y miembro del Ciber de
Diabetes y Metabolismo (CIBERDEM) respectivamente, comentan, que la
precaria situacion de la investigacion clinica de los hospitales espafioles con-
cretamente, es debido a que en otros paises, donde la investigacién biomédi-
ca supone entre el 40 y el 50% del total de la investigacion nacional, el con-
cepto de biomedicina se ha ampliado hasta ocupar la mayoria de los espacios
del conocimiento, porque la gran preocupacién de los ciudadanos es la salud
en su més amplio sentido y porque ramas cientifico — técnicas, originalmente
muy alejadas de la biomedicina, se han acercado a ella.

Otros autores, argumentan que la poca presencia de la investigacién en la
atencién primaria (AP) en este caso, es debido a la dispersion y dificultades
inherentes a la AP, y a la falta de tiempo, de reconocimiento, de estructuras
de apoyo, de motivaciéon y de formacion y cultura de investigacion.

Hechos que, tal vez sean extensibles al resto de los niveles asistenciales de la
atencion sanitaria.

En definitiva, en poco tiempo se ha avanzado mucho en cuanto a la investi-
gacion sanitaria se refiere, pero todavia hay mucho que descubrir, al fin y al
cabo la ciencia existe por la curiosidad de aprender y la curiosidad es “un
impulso humano que oscila entre lo grosero y lo sublime. Lleva a escuchar detrds
de las puertas o a descubrir América” José Maria Eca de Queir6s (1845-1900)
Novelista portugués.
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1. FUNDAMENTOS DE LA INVESTIGACION CIENTIFICA

“No tengo talentos especiales, pero si soy profundamente curioso” (Albert Einstein)

“Ser curioso significa volver voluntaria y placenteramente a la edad de los porqués

0 no haberla abandonado jamds” (J.L Cebridn)

La investigacion, (In= hacia, en; vestigium= huella, pista) es la actividad
humana que intenta satisfacer la curiosidad y la necesidad del saber. No es
mas que la curiosidad organizada, y es ante todo, una actividad que viene
definida por la capacidad de hacerse preguntas, para obtener respuestas vali-

das sobre una realidad determinada.

La investigacion cientifica es la busqueda intencionada de conocimien-
tos o de soluciones a problemas de caracter cientifico y se caracteriza por la
utilizacién del método cientifico en la obtencidn de esas respuestas.

Toda metodologia implica “un conjunto de medios tedricos, conceptuales y técni-

cos que una disciplina desarrolla para la obtencion de sus fines” (Ifiiguez, 1999)

F. S. Kerlinger (1983) definié el método cientifico (del griego, meta = ha-
cia; hodos = camino; y del latin, scientia = conocimiento; camino hacia el
conocimiento) como “el estudio sistemdtico, controlado, empirico y critico de

proposiciones hipotéticas acerca de presuntas relaciones entre varios fenomenos”.

Otra definicion muy extendida es "el conjunto de pasos o acciones necesarias
desarrolladas segin un plan preestablecido con el fin de obtener conocimientos

validos (cientificos) mediante instrumentos confiables”.

El método cientifico diferencia la investigacion de la especulacion, y el cono-
cimiento cientifico (universal, necesario, sistematico y metodico), del vulgar

(particular, contingente, asistematico y ametodico)

Segin Zorrilla (1993), la investigacion se clasifica en cuatro tipos: basica,

aplicada, documental y de campo.

¢ La investigacion basica, denominada también pura, fundamental o
de laboratorio, busca el progreso cientifico, acrecentar los conocimientos
teoricos, sin interesarse directamente en sus posibles aplicaciones o con-
secuencias practicas; es mas formal y persigue las generalizaciones con
vistas al desarrollo de una teoria basada en principios y leyes.

¢ Lainvestigacion aplicada, guarda intima relacién con la basica, pues
depende de los descubrimientos y avances de la investigacion basica y se

enriquece con ellos, pero se caracteriza por su interés en la aplicacion,
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utilizacién y consecuencias practicas de los conocimientos. La investiga-
cién aplicada busca el conocer para hacer, para actuar, para construir, pa-
ra modificar.

¢ La investigacion documental es aquella que se realiza a través de la
consulta de documentos (libros, revistas, periédicos, memorias, anuarios,
registros, codices, constituciones, etc.).

¢ Por Gltimo, la investigacion de campo, es la que se efecttia en el lugar
y tiempo en que ocurren los fenémenos objeto de estudio.

Toda investigacion tiene por finalidad responder al interrogante inicial, el
cual surge de la curiosidad o de la discrepancia entre las posibles soluciones a
un problema concreto. Por esto, es muy importante valorar la pregunta a
estudiar, porque nos dirige el camino a seguir y a utilizar una metodologia u
otra.

En el &mbito de la investigacién, prevalecen dos perspectivas teoricas fun-
damentales.

La primera, el paradigma positivista o método cuantitativo; relega la
subjetividad humana y busca la verificacion empirica de los hechos y sus
causas, con el objetivo de establecer leyes universales. Precisamente, el posi-
tivismo es la cuna del desarrollo formal del método cientifico y de la investi-
gacion cuantitativa, que con frecuencia, se asimila a la Gnica valida para la
adquisicion de conocimientos.

La segunda perspectiva es el paradigma naturalista o método cualita-
tivo; que pretende explicar los fendmenos desde la interpretacion subjetiva
de las personas. Examina el modo en que se experimenta el mundo.

En ambas, el fin es responder a un interrogante inicial, que surge de la curio-
sidad o de la discrepancia entre las posibles soluciones a un problema con-
creto. Ambos enfoques, llevados a cabo con el rigor requerido, tienen el po-
tencial de generar conocimiento cientifico. La idoneidad de uno u otro va a
depender exclusivamente de los objetivos de investigacion.

Sin embargo, debido a que tradicionalmente, ha sido mas frecuente presen-
tar las Ciencias de la Salud como un conjunto de disciplinas cientificas ple-
namente integradas en el espacio de las Ciencias de la Naturaleza, éstas han
sido ligadas con mayor ahinco al método cuantitativo, siendo el paradigma
biomédico el de mayor dominio dentro de esta perspectiva.

La biomedicina es un término que engloba el conocimiento y la investiga-
ciébn que es comn a los campos de la medicina, veterinaria, odontologia y a
las biociencias como bioquimica, quimica, biologia, histologia, genética,
embriologia, anatomia, fisiologia, patologia, ingenieria biomédica, zoologia,
botanica y microbiologia. No se relaciona con la practica de la medicina,
sino con el estudio e investigacion de las ciencias de salud.

Esta preferencia indiscutible del método cuantitativo frente al cualitativo en
el ambito de la salud, es frecuentemente discutida.
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Autores como Fernando Conde, afirman que “el paradigma biomédico (...)
s6lo constituye uno de los abordajes posibles al fenémeno multidimensional
de la Salud, ya sea en el terreno individual o colectivo”. Considera, por lo
tanto, que “las metodologias cualitativas forman parte intrinseca de las tradi-
ciones de las Ciencias de la Salud, maés ricas y complejas que la aproximacién
cuantitativa”. Considera necesario “reconocer la complejidad de los fen6me-
nos de la Salud, de aprender de la Historia y de considerar que el estudio de
la Salud y de las enfermedades demandan, por sus singulares y complejas
caracteristicas, de metodologias plurales en las que tienen su lugar tanto las
cuantitativas como las cualitativas.

Este pluralismo metodologico, es apoyado por M? Teresa Icart et al.
quienes recomiendan al estudiante “valorar la idoneidad o adecuacién de sus
planteamientos iniciales a las peculiaridades de cada metodologia en funcion
del problema concreto a investigar”. Afiaden también, que “la realizacion de
la investigacién aplicada, (...), pone en evidencia que muchos aspectos con-
ceptuales y metodoldgicos son comunes en ambos enfoques y, que la bus-
queda de calidad y rigor, es la actitud que debe preceder cualquier investiga-
cién, con independencia de su signo”.

Por otra parte, José Joaquin Mira et al., defienden que los dos métodos tie-
nen un enfoque completamente diferente, “aunque muchas veces ambos
sean complementarios”, 1o que “implica que su utilidad (la de la investiga-
cién cualitativa) no puede ir dirigida a resolver las mismas cuestiones a las

que se encamina la investigacion cuantitativa”.

El fin Gltimo de la investigacion sanitaria es la generacién de conocimiento
que posteriormente pueda aplicarse a la asistencia sanitaria. Y no s6lo con-
tribuye a que la asistencia se base en la mejor evidencia cientifica posible,
sino que ademas, se afiaden una serie de valores muy positivos:

Para los profesionales: mejora la formacion, estimula es espiritu critico,
consolida la actividad profesional, evita anquilosamientos y aumenta la mo-
tivacion y satisfaccion profesional.

Para los pacientes: mejora la calidad asistencial, y la disminucion de la va-
riabilidad en la practica contribuye a la mejora del principio de equidad en la
atencion.

Para el sistema sanitario: contribuye a la mejora de la efectividad clinica y
de la eficiencia.
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2. ETAPAS DE LA INVESTIGACION CIENTIFICA

Referencia principal

M? Teresa Icart (2001).

“Usa el método cientifico. Probando varias veces, llegards a la verdad”. (Marco “Elaboracion y presentacion
e e de un proyecto de
Tulio Ciceron) investigacién y una tesina”.

“En principio la investigacion necesita mds cabezas que medios”. (Severo Ochoa)

“La mayoria de las ideas fundamentales de la ciencia son esencialmente sencillas
y, por regla general pueden ser expresadas en un lenguaje comprensible para to-
dos”. (Albert Einstein)

Independientemente de qué metodologia se utilice (cuantitativa o cuantita-
tiva), el proceso de investigacién consta de una serie de etapas:

ETAPA ACTIVIDADES

e Seleccion e identificacién del problema o
concepciéon de la idea

e Revision bibliografica

] i e Formulacion de la pregunta de investiga-

Conceptualizacion » o
cion y objetivos

e Desarrollo del marco tedrico o concep-
tual

1.- PLANIFICACION e Formulacion de la hipotesis

e Definicién de variables

e Seleccion del disefio de estudio

e Identificacién y seleccion de la pobla-

Diseiio cién

e Selecciobn de un instrumento o técnica
para obtener los datos

e Realizacién de una prueba piloto

. e Recogida de datos e informacion
2.- OBTENCION DE DATOS )
e Verificacién de los datos

P , e Analisis de los datos
3.- ANALISIS DE DATOS E INTERPRETACION DE

e Explicaciéon de las observaciones (con-
LOS RESULTADOS

clusiones)

4.- ELABORACION DEL INFORME FINAL Y COMUNICACION DE LOS RESULTADOS.

Etapas y actividades de la investigacion cientifica
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2.1. PLANIFICACION

La planificacion es la primera etapa y mas importante en la investigacion,
que a su vez, comprende un primer paso de conceptualizacion o refle-
xion, y un segundo paso llamado de diseiio.

Es importante saber que los errores cometidos es esta etapa resultarian difi-
ciles de corregir en las siguientes, razon suficiente para dedicarla el maximo
esfuerzo y tiempo.

2.1.1. Conceptualizacion

Las actividades principales de la fase de conceptualizacion que se desa-
rrollan en esta etapa son las siguientes:

¢ Seleccion e identificacion del problema o concepcion de la
idea:
Para la seleccion del tema a investigar partiremos de nuestros conoci-
mientos, la experiencia o practica profesional (sea en el ambito asisten-
cial, docente o de la gestién), de teorias y modelos susceptibles de anali-
sis, de la lectura de publicaciones y la asistencia a encuentros cientificos,
etc.
Una vez identificado el tema, el paso siguiente serd evaluar su interés
y viabilidad como objeto de investigacion. Para ello nos preguntaremos
si es un tema que realmente nos interesa (motivacién personal), si dispo-
nemos del tiempo y los recursos suficientes para llevarlo a cabo, qué im-
pacto sociosanitario podria tener, quién se beneficia de ello, si dispone-
mos del conocimiento y la experiencia suficientes, si cumple con los
principio éticos, etc.
A continuacion, realizaremos el enunciado del problema a investigar
pensando qué se investigard, quiénes participaran, qué estrategia se segui-
rd, déonde se realizara el estudio y cuando, etc. Todos estos aspectos, los
desarrollaremos con mayor detalle y definicion en la fase de disefio, que
luego veremos.
Consejo: Se deben evitar los problemas de caricter general, que contie-
nen muchas variables. Cuanto mas acotemos o delimitemos nuestro tema
enmarcandolo en la realidad sanitaria, menos dificultades encontraremos
a la hora de tratar los datos y obtener resultados validos.

¢ Revision bibliografica:
Para tener una visién completa sobre el estado del conocimiento respecto
a un tema, tenemos diferentes posibilidades y fuentes documentales:
— Consulta a expertos
— Revistas especializadas
- Libros de referencia
— Bibliotecas, hemerotecas
— Internet (Google académico etc.)
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— Literatura gris (tesis doctorales, informes de agencias nacionales e
internacionales (OMS, NICE, DARE -INAHTA-, Clearinhouse etc.)

Sin embargo, debido al rapido crecimiento del conocimiento cientifico y la
falta de rigor metodolégico de alguna de las fuentes, (Internet, por ejemplo)
ninguna de estas formas de btusqueda bibliografica, asegura la calidad o la
exhaustividad de la informacién.

Por ello, se hace necesario hallar un método o estrategia que nos posibilite
reunir toda la informacion escrita de una forma sistematica, con rigor y ac-
tualizada.

El método mas adecuado es la revision sistematica de informacion a
través de bases de datos bibliograficas.

La revision bibliografica, comprende todas las actividades relacionadas con la
basqueda de informacion escrita sobre un tema acotado previamente y sobre
el cual, se retne y discute criticamente, toda la informacion recuperada y
utilizada.

A través de ésta, conseguiremos una perspectiva completa sobre el saber
acumulado respecto a un tema, y para alcanzarlo deberd desplegar una estra-
tegia eficiente, entendiéndose como tal, aquélla que garantice recuperar el
mayor numero de documentos esenciales relacionados con su investigacion.
Aunque se sitia después de la identificacion y definicién del problema, se
trata de una actividad que debiera estar presente a lo largo de la duracion del
estudio.

Etapas de la revision sistematica de informacion a través de bases
de datos bibliograficas:

1) Definicion de la pregunta:
La bGsqueda automatizada en bases de datos se inicia con la pregunta
objeto de estudio, que suele contener algunas de las palabras clave o des-
criptores (términos controlados que definen un articulo de la referencia
bibliografica) que guiardn una busqueda metddica.

Ejemplo:
Pregunta de|Palabras sig-| . , Palabras clave o
Sinonimos

investigacion |nificativas descriptores

/Qué instrumento | - Nifio - Pediatria - Nifo, pediatria

sirve para valorar | — Instrumento |- Escala, — Escala de

el riesgo de desa- | — Riesgo valoracion del valoracion

rrollar tilceras por |- Ulcera  por riesgo — Riesgo

presion en nifios? presién - Ulcera por | - Ulcera por
dectbito presion

Ejemplo de pregunta de investigacion y palabras clave
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2) Eleccion de la base de datos:

Una base de datos bibliografica, es una fuente secundaria que retine un

conjunto ordenado de datos (registros o referencias bibliograficas comple-

tas) homogéneos, recuperables por via informatica y referidos a una ma-

teria o disciplina concreta. La informacién es actualizada y se puede recu-

perar con bastante facilidad y rapidez.

Algunas de las bases bibliograficas en Ciencias de la Salud son:

. Base bi- Cobertura Productor
Materias . L. ppn Enlaces
bliografica geografica
. www.ncbi.nlm.nih.
. . Internacional (70
Biomedicina MEDLINE aises) NLM (EEUU) gov/PubMed/
i
p (acceso gratuito)
Medicina, Farmacia Internacional (70 | Elsevier (Holan-
L EMBASE ; www.embase.com/
y Psiquiatria paises) da)
Ciencias de la Salud Latinoamérica y| .
LILACS K Bireme
en general Caribe
Medicina, Adminis-
tracion sanitaria,
. ' - e . http://bddoc.csic.es:
Biomedicina, Far- Publicaciones B . .
. . IME B IEDHC (Espafia) | 8080/index.jsp
macia, Clinica, espafiolas .
L, (acceso gratuito)
Psiquiatria Salud
publica
Aspectos no clinicos
del cuidado de la HEALTHSTAR | Internacional NLM (EEUU)
salud
www.update-
software.com/BCP/
» (acceso gratuito,
L. COCHRANE . Colaboracion L .
Ensayos clinicos Internacional suscripcién  realiza-
LIBRARY Cochrane L .
da por el Ministerio
de Sanidad y Politi-
ca Social)
CINAHL Articulos en inglés | ANA (EEUU)
Enfermeria Espafia e Iberoa- » www.doc6.es/index/
CUIDEN . Fundaciéon Index .
mérica (acceso gratuito)
Psicologia, Psiquia- www.psycinfo.com
,1 8! . 1qu.1 Internacional (45 . psyel . /
tria, Trabajo Social, | PSYCLIT paises) APA (EEUU) psycinfo/ (necesita
i

Medicina

registrarse)

Bases de datos bibliograficas en Ciencias de la Salud
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La eleccion de la base de datos se realizard en funciéon de la cobertura
geografica que queramos dar a nuestro estudio. Por ejemplo, si queremos
saber qué es lo que se ha hecho sobre un tema a nivel internacional, no
es conveniente limitar la basqueda Gnicamente a las bases de datos en es-
pafiol o las que tratan una determinada materia (enfermeria, ensayos cli-
nicos etc.).

Lo recomendable en estos casos es que realicemos la bisqueda en varias
bases de datos.

Para este mo6dulo, tomaremos como referente la base de datos de Medline
por tres cuestiones.

La primera; es la base de datos més importante de la National Library of
Medicine (NLM) quiza, la biblioteca de biomedicina mas grande del
mundo.

La segunda cuestion; es utilizada en gran namero de bibliotecas universi-
tarias, a la que se accede a través de diversos distribuidores (Ovid, Silver
Platter etc.).

Y la tercera cuestion; se puede acceder de forma gratuita a través de Pub-
med en la siguiente direccién; http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed/
(versién de referencia del modulo).

El Ginico obstaculo con el que nos podriamos encontrar es el idioma, ya
que requiere unos conocimientos minimos de inglés.

3) Elaboracion de la estrategia de basqueda:

Es importante determinar los detalles de la estrategia de la basqueda, de
tal modo que si alguien la repitiera deberia recuperar las mismas referen-
cias o registros.

Una de las estrategias de busqueda mas extendida en la medicina clinica
o ciencias experimentales es la metodologia PICO (Paciente, Interven-
cion, Comparacion, “Outcome” o resultado).

PICO es un método para generar preguntas de una manera estructurada
que sean mas susceptibles de ser encontradas en las bases de datos elec-
tronicas.

Las preguntas buscan conocimiento especifico para informar la toma de
decisiones, y se componen de cuatro elementos béasicos que se pueden re-
cordar con el acronimo PICO:

P = Paciente o poblacion. También puede ser el problema de inte-
rés, patologia o condicion. Es el objeto de estudio.
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I = Intervencion o exposicion. Aqui se describe la intervencion tera-
péutica de estudio o la exposicién a una prueba diagnoéstica o factor pro-
nostico.

C = Comparacion. Esta parte de la pregunta describe la alternativa a la
intervencién propuesta inicialmente, como puede ser un tratamiento ya
establecido, un placebo o la no intervencién. Si bien es cierto que no to-
das las intervenciones necesitan de una comparacién, la mayoria de las
preguntas clinicas involucran una alternativa entre dos o mas opciones.

O = “Outcomes” o Resultados. Resultados que se quiere considerar pa-
ra valorar su impacto.

Estructuramos la pregunta clinica del ejemplo anterior con esta metodologia:
P = ;En nifios...

I = ...que instrumento sirve para valorar el riesgo...

O = ...de desarrollar alceras por presion?

4) Traducir la pregunta al lenguaje documental:

Para realizar la basqueda, es imprescindible utilizar términos o descripto-
res “controlados”, habitualmente utilizados para clasificar articulos y que
nos ayudaran a realizar una btisqueda mas satisfactoria.

Estos términos se hallan a través del thesaurus o tesauro, que es un dic-
cionario que contiene los términos empleados para representar los con-
ceptos, temas o contenidos de los documentos.

El thesaurus de Medline, se denomina MeSH (Medical Subject Heading o
descriptores de Ciencias de la Salud).

Para traducir las palabras clave al inglés, una buena opcién es consultar el
MeSH en espafiol de HONselect (www.hon.ch/HONselect/index_sp.html)
o los Descriptores de  Ciencias de la  Salud  DeSC,
(http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm) de Bireme, que describen el térmi-

no, su estructura jerarquica y su equivalente en inglés.

Siguiendo la metodologia, hemos “traducido” a través del DeSC la pre-
gunta de investigacion: ;En pacientes pedidtricos con meningitis bacteriana el
uso de glucocorticoides sistémicos comparados con el uso de placebo disminuyen
las secuelas neuroldgicas y la mortalidad?
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P I C (0]
Secuelas/Afecciones / Enferme-
Nifo
dades asociadas
Secuelas/Afecciones / enferme-
Pediatria,
Palabras Glucocorticoides dades coexistentes
pediatrico Placebo
clave sistémicos Secuelas/Afecciones / enferme-
dades concomitantes
Meningitis
neurologicas
bacteriana
Mortalidad
Child
. . L . Neurological complications
Término Pediatric patient Placebo
Glucocorticoid
tesauro effect .
. L Mortality
Bacterial meningi-
tis

A continuacioén, seguiremos desarrollando la estrategia de busqueda utili-
zando operadores logicos o boléanos, limitadores, realizando truncamien-
tos...
¢) Operadores 16gicos o booleanos (AND, OR, NOT):
¢ Interseccion (AND): Permite la interseccién de varios conjuntos
¢ Unidn (OR): Permite la suma de varios conjuntos recuperando las
citas que contengan los dos términos, o al menos uno de ellos.
¢ Exclusion (NOT): Excluye aspectos de la basqueda que no intere-
san.
Importante: Los operadores booleanos AND, OR NOT deben escribirse

en mayuscula.

Siguiendo el ejemplo, a fin de ampliar la basqueda y que no queden ex-
cluidos articulos que nos podrian interesar, nos interesa encontrar tanto
los que tengan el término “child” como “pediatric patient”, que son si-
noénimos, pero acotado al término “Bacterial meningitis”. Por lo tanto, la

estrategia de basqueda sera la siguiente:
child OR pediatric patient AND “bacterial meningitis”
Obsérvese que “bacterial meningitis” estd entre comillas. Siempre que de-

seemos buscar una frase, la deberemos escribirla entre comillas (otros

ejemplo: “rheumatic diseases”, “infection control” etc.)
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4 ) a )

child
OR “heurological compli-
AND AND cations
pediatric patient > < AND >
glucocorticoid “placebo effect” AND
AND
mortality
“bacterial meningitis”
\ J

d) Truncamiento

Permite recuperar todos los términos que poseen la misma raiz. Si colo-
camos un asterisco (*) al final del término, busca todas las palabras que
tengan la misma cadena de letras como raiz.

Por ejemplo: si escribimos neurol*, el buscador incluird los términos neu-
rology, neuroleptic, neurological, etc. Sin embargo, no localiza frases,
como por ejemplo “neurological complications”.

e) Limitadores de campos

Podemos limitar la bisqueda por ejemplo, restringiéndola a un periodo
determinado de tiempo, y que a su vez, se limite a buscar los términos en
el titulo y en el abstract (resumen).

También podriamos limitar la blisqueda a un grupo determinado de revis-
tas (Journal Groups), a una tematica determinada (Topics) o a las bases de
datos Medline, OldMedline o PubMed Central, utilizando la opcién “Sub-
sets” (subtemas).

Todas estas opciones las encontraremos en la pestafia de “limits”.

5) Ejecucion de la biisqueda bibliografica:

Una vez definida la estrategia de basqueda y traducida al lenguaje docu-
mental, iremos a ejecutarla.
Asi, siguiendo el ejemplo, introduciremos en el siguiente orden, en la ba-
rra de basqueda:

1) child OR pediatric patient AND “bacterial meningitis”. Ejemplo 1.

2) glucocorticoid

3) “placebo effect”
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6)

4) “neurological complications” AND mortality

::: NCBI Resources ) HowTo (v JCEI Sign In
PUbWed gOV Search: IF‘ubMed j FURSS Savesearmh Limite Achanced search Help
U.8. Mationa Library of Mecizine |chi|d OR pediatric patient AND "bacterial meningitis” Clear
Mational Institutes of Health
Display Settings: [ Surnmary, 20 per page, Sorted by Recently Added Sendto: [v]  Fifteryour resufs:
All (2867)
Results: 1 to 20 of 2867 Paget Mexts Lasts Feview [371)

A continuacién, iremos a bisqueda avanzada “advanced search”. En la
pestafia de “search History” veremos todas las bisquedas segin el orden
en que las hicimos precedidas del signo # (ejemplo 2). Puede guardar has-
ta 100 busquedas.

)
Search Most Recent Queries Time Result
#10 Search “neurological complications™ AND mortality 07:31:.18 695
#9 Search “placebo effect” 07:30:59 3562
#5 Search glucocorticoid 07:30:03 162723
#6 Search child OR pediatric patient AND “bacterial meningitis” 07:28:37 2867

Clear History

Esta opcion, permite combinar las basquedas o agregar términos a la exis-

tente utilizando el signo # antes del niimero de basqueda.

Pinchando en el nimero de biisqueda, veremos las opciones disponibles:
AND, OR, NOT, Delete, View, Details y Save in My NCBI.

Seleccionaremos la opcién AND en cada una de las busquedas (#10 AND
#9 AND #8 AND #6). El buscador nos mostrara, el listado de los docu-
mentos de su base de datos que cumplen con los criterios establecidos.

Debido a que hemos limitado demasiado la biisqueda, el buscador no ha
encontrado ningtn documento. La recomendacién en estos casos, es su-
primir el uso de limitadores. También podriamos realizar una busqueda
libre con descriptores o palabras clave.

Seleccion de documentos:

Tenemos que tener en cuenta que no todos los articulos encontrados nos
pueden valer para el estudio, por lo que tendriamos que valorar su ade-
cuacién de forma critica.

Inicialmente, descartamos los articulos que sin ninguna duda no nos in-
teresan porque no responden a nuestro objetivo, tema de estudio. Tam-

bién podriamos excluir los més antiguos (si es que nos conviene). En este
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caso, seria suficiente leer el titulo y resumen que el mismo buscador nos
ofrece.

Otro criterio esencial en la valoraciéon de los documentos es la rigurosidad
de los mismos. Seran de eleccion, por ejemplo, aquellos articulos que apa-
rezcan en revistas especializadas en el area tematica investigada y que es-
tén indexadas en bases bibliograficas internacionales.

También se primara el uso de revisiones sistematicas y de articulos prima-
rios ya evaluados y comentados por expertos; caracteristicas que retinen
los articulos publicados en las revistas basadas en la evidencia.

Otra forma de evaluar la calidad y el rigor de los articulos, es utilizando
guias o fichas de lectura critica, algunas de ellas en formato electrénico,
para lo que necesitariamos recuperar los articulos completos.

Un ejemplo de estas fichas de lectura podemos encontrar de forma acce-
sible y gratuita en la pagina Web de Osteba, Servicio de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias del Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco:
www.osanet.euskadi.net/osteba , en el apartado de métodos y formacion.

Se trata de 7 fichas en formato electrénico aplicables a estudios con dife-
rentes disefios (series de casos, estudios de pruebas diagnosticas, estudios
de cohortes, estudios caso-control, ensayos clinicos, revisiones sistemati-
cas y estudios de evaluacion econ6émica).

Esta aplicacion informética conduce al usuario paso a paso en el proceso
de “Lectura Critica” mediante preguntas concretas de facil comprensién.
Los conceptos epidemiolégicos necesarios para la valoracion metodolégi-
ca de los estudios se van explicando progresivamente y ademas estan de-
finidos en un glosario general.

Asimismo, las dudas que se pueden plantear se aclaran en una pantalla de
ayuda. A medida que el usuario va realizando este proceso, la aplicacién
informatica permite contestar a “preguntas resumen” en cada apartado
que ayudan finalmente a la calificacion de la calidad global del estudio.

Por lo demas, la informacién mas relevante de cada estudio, como son los
objetivos, el método utilizado, los resultados, etc., queda reflejada direc-
tamente en una “tabla de evidencia” en formato Word. De esta forma el
proceso de “Lectura critica” y el resumen de la evidencia se realizan en un
solo paso y el proceso de revision resulta simplificado.

Para completar estas fichas de lectura critica es necesario tener presente el
texto completo del articulo.
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Existen diversos lugares donde recuperar los articulos de manera online:
bibliotecas virtuales; en el BVS (portal de revistas cientificas)
http://bvsalud.isciii.es/php/index.php; en C17 (Catalogo Nacional ISCIII)
http://isciii.c17.net/, en el Google académico, etc.

En el caso de no poder recuperar algin documento de forma online, ten-
driamos que dirigirnos a bibliotecas convencionales, o pedirselo al propio
autor, la mayoria de los articulos indican el lugar donde ha sido editado y
disponen de una direcciéon de correo electronico o forma de contacto con
el autor.

7) Redaccion de la basqueda bibliografica:

Es muy recomendable exponer la estrategia de buasqueda empleada.
Esta incluira: la base o bases bibliograficas utilizadas, las palabras clave o
descriptores y los afios e idiomas consultados. Es aconsejable indicar las
combinaciones booleanas y los limitadores empleados. Indicaremos tam-
bién la forma empleada para recuperar los documentos.

Seria conveniente, realizar una sintesis de los aspectos metodolégicos y
los resultados de los estudios de maximo interés para la actual investiga-
cion. No se trata de resumir cada documento, sino de poner en evidencia,
las incongruencias y diferencias entre los documentos obtenidos.

En el caso de que hubiéramos utilizado alguna guia o fichas de lectura cri-

tica, las incluiriamos como anexo a la redaccién.

Por dltimo, citaremos la bibliografia utilizada. El estilo Vancouver es el
mas utilizado en Ciencias de la Salud, aunque también se utiliza el estilo
Harvard, y en ocasiones un sistema que combina los dos estilos.

Cita de articulo:

Autor/es. Titulo del articulo. Abreviatura internacional de la revista.
Ano; volumen (namero): pagina de inicio del articulo - final del arti-

culo.

Ejemplo:

Mira, J.J.; Pérez-Jover, V.; Lorenzo S.; Aranaz, J.; Vitaller J. La investiga-
cioén cualitativa: una alternativa también valida. Aten Primaria. 2004;

34(4): 161-169.

Ejemplo de citaciéon bibliografica de un articulo al estilo Vancouver
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3. Formulacion de la pregunta de investigacion y objetivos:

Una vez que nos hemos documentado sobre el problema a abordar a través
de la literatura escrita. Es imprescindible formular el problema de estudio en
forma de pregunta, de la que derivaran los objetivos de la investigacion.
Ejemplos:

Preguntas Objetivos

Identificar los lugares donde fallece el
¢(Donde fallece el enfermo Terminal? enfermo terminal

(Qué método es mas efectivo para el | Identificar las posibles diferencias entre
abandono del hébito tabaquico, las |la efectividad de las charlas grupales e
charlas grupales o individuales? individuales para el abandono del héa-
bito tabaquico

Ejemplos de problemas enunciados como pregunta y como objetivo de
investigacion

Los objetivos pueden ser generales (principales) o especificos (secundarios), y
a la vez, exploratorios (descriptivos) o analiticos.

En todo caso, deben ser evaluables, viables y relevantes (con interés cientifi-
CO O sociosanitario).

Los objetivos exploratorios o descriptivos, nos acercan a problemas
poco conocidos e implican:

e Identificar y describir caracteristicas o atributos ignorados hasta ese mo-
mento

e Cuantificar la frecuencia de algin fenémeno socio-sanitario

e Seleccionar problemas y areas de interés para la investigacién

e Ordenar y clasificar las variables en categorias

Ejemplo: Cuantificar el tiempo empleado por los profesionales de medicina y
enfermeria para la realizacion de sus actividades asistenciales en el &mbito de
la Atencién Primaria.

Los objetivos analiticos, estudian la relacién entre una posible causa (fac-
tor de estudio) y un efecto (criterio de evaluacién).

En general, los objetivos analiticos, permiten:

— Contrastar o verificar hipotesis

— Confirmar relaciones entre variables (causa-efecto)

— Comparar la efectividad de al menos dos intervenciones

- Comprender las causas o factores subyacentes

- Anticipar o prever fen6menos
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Ejemplo: Evaluar la efectividad del protocolo de prevencién en adultos hos-
pitalizados.

Los objetivos analiticos se subdividen en: explicativos y predictivos.

En los explicativos, la causa o factor de estudio se produce espontdneamente,
sin intervencion del investigador; mientras que en los predictivos, la causa es
controlada, administrada o provocada por el investigador.

En la investigacion cualitativa, la pregunta y los objetivos de investigacion Referencia bibliografica

pueden plantearse de forma provisional. La razén es que, ademés de un Pla, M. (1999) El rigor en la

cuerpo de conocimientos previos, incorporamos también el conocimiento investigacion cualitativa.
Aten. Primaria. 24:295-300.

del andlisis comun, el anélisis del contexto, opiniones de autores sobre el
tema en cuestidn, fuentes documentales de diferentes 6rdenes etc. que pue-
den hacer que la formulacién del problema no sea definitiva.

Esto refleja el caracter inductivo de la investigacion cualitativa. Los investi-
gadores cualitativos desarrollan conceptos y comprensiones partiendo de los
datos que obtienen en la investigacion. Por ello, comienzas sus estudios con
interrogantes s6lo vagamente formulados.

La metodologia cualitativa no precisa, por tanto, de guiones de preguntas o Referencia bibliografica

unidades de sentido prefijadas, porque lo que interesa no es buscarlas, sino Salamanca, A.B. (2006). La

encontrarlas. investigacion cualitativa en
las Ciencias de la Salud. Nure
Investigacion. N° 24.

4. Desarrollo del marco tedrico o conceptual:

Es la descripcion del problema que trata la investigacion fundamentada en
una perspectiva tedrica (positivista, fenomenoldgica etc.).

Hay que tener en cuenta elementos tales como los antecedentes del proble-
ma, la informacién generada por otras investigaciones anteriores (que ha-
bremos obtenido a través de la bisqueda bibliogréfica) y teorias que existan
sobre el tema de estudio.

Esto, va a permitir iniciar la investigacion a partir del conocimiento existen-
te, teniendo en cuenta las conclusiones obtenidas en las investigaciones
previas.

5. Formulacion de la hipétesis:

Hipotesis se define como la respuesta provisional al problema de estudio o la
explicacion o prediccién de la relacion entre dos o més variables.

Las hipétesis seran pertinentes si los objetivos tienen un caracter explicati-
vo o predictivo. Es decir, cuando hay relacién entre una posible causa (factor
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de estudio) y un efecto (criterio de evaluacién). En el caso de que el objetivo
sea exploratorio o descriptivo, (recordamos el ejemplo del estudio que cuyo
objetivo es cuantificar el tiempo empleado por los profesionales de medicina
y enfermeria para la realizacion de sus actividades asistenciales en el ambito
de la Atencién Primaria) no es posible la hipotesis. Este es el caso de los estu-
dios de tipo cualitativo, donde el objetivo no es recoger datos para evaluar
hipétesis o teorias preconcebidas.

Una misma hipétesis se puede plantear de tres maneras: conceptual, ope-
rativa y de manera estadistica.

En el primer caso, la hipotesis conceptual se redacta como una afirmacién
directa y es de facil comprension. Su logica salta a la vista porque sigue el
mas puro sentido comdn. No obstante, no se puede verificar directamente,
exige que previamente sus variables sean cuantificadas.

La hipotesis operativa especifica como se mediran las variables (condiciones
de la medicion e instrumentos y escalas de medida empleadas).

Por tltimo, la formulacién estadistica probaria la relacién estadistica de las
variables estudiadas a través de las correspondientes pruebas de significacion
estadistica.

6. Definicion de las variables:

Las variables son las propiedades que pueden adquirir distintos valores.

Se suelen clasificar en variables independientes (causas) y variables de-
pendientes (efectos).

Por ejemplo, en un estudio que pretende estudiar la relacién entre la prepa-
racion prequirdrgica y la disminuciéon de la ansiedad, la variable indepen-
diente seria la preparacién prequirtrgica y la disminucién de la ansiedad es
la variable dependiente, es decir, una preparaciéon adecuada antes de la inter-
vencion (causa) puede hacer que la ansiedad disminuya en el paciente (efec-
to).

Sin embargo, podria haber otras variables o factores que pudieran interferir
en los resultados y comprometer la validez de las conclusiones. Estas son las
variables de confusion y las variables de interaccion o modificado-
res del efecto.

Las variables de confusién aparecen cuando la asociacién o relacién de cau-
sa-efecto observada, puede ser total o parcialmente explicada (de forma err6-
nea) por otra variable o factor. Siguiendo el ejemplo anterior, una variable de
confusién que explicara la disminucién de la ansiedad podria ser cualquier
otro elemento empleado a parte de la preparacion prequirdrgica que pudiera
afectar en la ansiedad del paciente. En este caso, no sabriamos si la causa
directa de que el paciente muestre unos niveles bajos de ansiedad se deben a
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la propia preparacién prequirdrgica o a cualquiera de los otros elementos
empleados.

Las variables de interaccién o de modificacion del efecto, son aquellos que
modifican la relaciéon causa-efecto segan el nivel o valor que adoptan. Por
ejemplo, las caracteristicas intrinsecas del propio paciente, su forma de ser y
de percibir las cosas, que pueden hacer que una preparacion adecuada antes
de la intervencién no influya en absoluto en la actitud del paciente ya que
éste muestra una fobia desmesurada a la intervencion.

2.1.2. Diseiio

Como deciamos, la etapa de planificacion comprendia a su vez de dos fases;
la fase de conceptualizacién, ya descrita, y la fase de disefio, cuyas activida-
des principales se enumeran a continuacion:

1. Seleccion del diseqio del estudio:

La eleccion de un disefio debe responder a un plan estructurado de trabajo
que tiene en cuenta los objetivos del estudio y/o aquellos elementos que
surgian al hacerse la pregunta de investigacion.

Tiene en cuenta un conjunto de decisiones sobre los métodos, escenarios,
técnicas y procedimientos para seleccionar a los participantes en la investiga-
cioén, asi como para elaborar la herramienta para la obtencién de los datos y
establecer el plan de analisis adecuado.

Tipos de diseiio
Existen diferentes criterios para clasificar los disefios de investigaciéon. En
Ciencias de la Salud, cobran especial importancia los epidemi6logos.

CRITERIO DE CLASIFICACION TIPO DE DISENO
. ® Observacionales

MANIPULACION

e Experimentales

¢ Transversales o de prevalencia
DESARROLLO EN EL TIEMPO

¢ Longitudinales

e Descriptivos o exploratorios
FINALIDAD

e Analiticos

. * Prospectivos o de cohortes
ORIENTACION DEL PROCESO .
® Retrospectivos

Criterios de clasificacion de los estudios epidemiélogos
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Los estudios observacionales, son aquellos en los que el investigador se
limita a observar la realidad identificando y cuantificando factores asociados
al tema de estudio sin que haya ningtan tipo de manipulacién ni interven-
cion. En este caso, el investigador se limita a observar, registrar y comparar,
de forma sistémica, el tema de estudio.

Un estudio observacional es, por ejemplo, aquel que tiene como objetivo
identificar los factores que influyen en la satisfaccion del usuario / paciente
que acude a la consulta médica de atencion primaria.

En el caso de los diseiios experimentales, el investigador manipula algu-
na variable (variable controlada o independiente). En este tipo de estudios,
los sujetos que toman parte son elegidos de forma aleatoria y son asignados
al grupo experimental (el que recibe la intervencion) o al grupo control. Por
ejemplo, en un estudio en el que se quiere comprobar la eficacia de un nue-
vo tratamiento frente a otro habitual, el grupo experimental recibiria el nue-
vo tratamiento, mientras que el grupo control seguiria recibiendo el trata-
miento habitual. Los estudios experimentales més conocidos en Ciencias de
la Salud son los ensayos clinicos.

Segan su desarrollo en el tiempo, si el estudio analiza un proceso en un mo-
mento o periodo de tiempo determinado, se trataria de un disefio trans-
versal o de prevalencia. El hecho es observado de manera puntual, sin
que haya seguimiento, por lo que no se demuestra la relacién causa - efecto
entre dos o mas variables.

Sin embargo, si el hecho es observado a lo largo del tiempo, aunque sea en
diferentes momentos, hablariamos de un disefio longitudinal. En cuyo
caso si que se podria demostrar la relaciéon causa - efecto.

El estudio descriptivo, detalla las caracteristicas de un fenémeno permi-
tiendo, por ejemplo, conocer problemas y necesidades socio — sanitarias.

Por otro lado, los estudios analiticos plantean el contraste de hipotesis,
con el objetivo de verificar relaciones de causalidad, comparando dos o mas
grupos.

Por tltimo, segiin la orientacion del proceso, nos encontramos con los es-
tudios prospectivos o de cohortes, en los que se mide el resultado de
una intervencion; y los estudios retrospectivos, en los que el resultado ya
se ha dado y se estudian los factores que pudieron haber causado ese desen-
lace.

Algunos de estos criterios de clasificacién pueden darse simultdineamente en
un mismo diseflo. Por ejemplo; un estudio puede ser observacional y des-
criptivo a la vez; caso de los estudios de morbi-mortalidad, que dan a
conocer las caracteristicas de quien enferma o muere, donde y cuando se
producen estos acontecimientos y los de serie de casos, que describen de
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forma detallada las caracteristicas socio demogréficas y clinicas de un grupo
de enfermos permitiendo identificar nuevas patologias y alertar sobre proce-
sos poco frecuentes que pueden conducir al descubrimiento de nuevas en-
termedades o sindromes.

Los estudios de cohortes (o prospectivos) son por ejemplo, estudios observa-
cionales, con un objetivo analitico y pueden ser longitudinales (en el caso de
que haya un seguimiento a lo largo de un periodo). Estos son los disefios que
mejor estudian la causalidad. Si en vez de prospectivo, la orientacién del
estudio es retrospectiva, nos encontrariamos con estudios de casos y con-
troles, en los que dos grupos de individuos se comparan retrospectivamente
para verificar, por ejemplo, si ha existido exposicién a un factor de riesgo
que haya podido influir en el desarrollo de la enfermedad actual. En este
caso, no existe manipulacion del investigador, por lo que es un estudio des-
criptivo, con un objetivo analitico, pues intenta hallar la relaciéon de causali-
dad entre un factor de riesgo y el desarrollo de la enfermedad.

2. Identificacion y seleccion de la poblacion

El siguiente paso en el disefio de un estudio, es la identificacién y seleccién
de los participantes / sujetos u objetos de estudio (personas, historias clini-
cas, muestras de sangre etc.).

En funcién del tipo y objetivo de estudio, la seleccion de la poblacién es
diferente. En el caso de que se pretenda generalizar o inferir los resultados,
caso de la investigacion cuantitativa, es necesario realizar la seleccion del
grupo en base a unos criterios preestablecidos que determinan la validez del
estudio en cuanto a representatividad y adecuacién de la muestra. La inves-
tigacién cualitativa, sin embargo, no pretende que los participantes sean
representativos del fen6meno estudiado; no obstante, si los informantes son
heterogéneos a la vez que tipicos, sera posible transferir los resultados a con-

textos mas o menos similares.

Es practicamente imposible trabajar con toda la poblacién existente en un
tema determinado, por lo cual, se acaba estudiando sélo a una parte de ella.
Por ello, una de las opciones mas convenientes es, como deciamos, el mues-
treo de la poblacion.

Existen dos tipos de muestreo: el probabilistico o al azar, y el no proba-
bilistico, en el que no todos los sujetos tienen la misma probabilidad de
formar parte del estudio.
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TIPOS DE MUESTREO
PROBABILISTICO NO PROBABILISTICO
e Aleatorio simple e Accidental
e Aleatorio sistematico e Conveniencia
e Aleatorio estratificado e Cuotas
® Por conglomerados * Bola de nieve

Tipos de muestreo

En la investigacion cualitativa, el muestreo mas habitual es el muestreo no
probabilistico. Y los llamados “sujetos de estudio”, se denominan informan-

tes o participantes.

En el muestreo aleatorio simple, disponemos del listado ordenado de
toda la poblacion de estudio de la que, al azar, se selecciona el namero de
sujetos que consideramos necesarios para el estudio. En el caso de que la
eleccion de los sujetos se realice de forma sistematica cada cierto nimero de
sujetos (y no a partir del listado de nameros aleatorios) se trataria de un

muestreo aleatorio sistematico.

El muestreo aleatorio estratificado, se caracteriza por la division de la
poblacién en grupos o estratos con alguna caracteristica en comun (sexo,
edad, situacion laboral, nivel socioeconémico...) y la seleccién al azar de los

mismos en cada uno de estos estratos.

El muestreo por conglomerados se utiliza por ejemplo, cuando se desea
estudiar una poblacion grande y dispersa de la que no se dispone ningin
listado. Los individuos o sujetos de estudio se seleccionan a partir de subgru-
pos o conglomerados definidos de forma natural. Por ejemplo, en el caso de
que se pretenda estudiar los pacientes de toda Espafia ingresados en un tipo
determinado de hospital. Primero, se elegiria al azar un ntmero de provin-
cias, después un namero de hospitales con las caracteristicas determinadas
de estas provincias, a continuacion se elegirian un ntmero de unidades de
hospitalizacion, y finalmente un namero de pacientes de cada una de estas

unidades.

El muestreo no probabilistico accidental, se da cuando la inclusién al
estudio de cada sujeto o participante se determina en funciéon del momento
y lugar o presencia del mismo. Por ejemplo, es el caso de una poblacion se-
leccionada a medida que los sujetos van acudiendo a una consulta, son in-

gresados, reciben algin tratamiento etc.

En el muestreo de conveniencia, los sujetos o participantes son elegidos
en funcidén de unos criterios de inclusion y exclusion definidos por el inves-
tigador. Este es el caso de los estudios en los que se utilizan herramientas

como grupos focales, entrevistas en profundidad, etc.



© Universitat Oberta de Catalunya * B0.916 158 Aplicacion de la investigacion a los servicios de atenci6n al usuario

Fl muestreo no probabilistica por cuotas, consiste en seleccionar la
muestra considerando una serie de caracteristicas especificas presentes en la
poblacién. Esta técnica se utiliza por ejemplo, para realizar encuestas de opi-
nion y de mercado.

Finalmente, el muestreo por bola de nieve o secuencial, se utiliza
cuando la poblacién es de dificil identificacién o acceso. En este caso, los
individuos se van seleccionando a partir de un grupo reducido, que va con-
duciendo a otros individuos.

3. Seleccion de un instrumento o técnica para obtener los datos:

La seleccion de las herramientas o técnicas adecuadas para la recogida de
datos es vital para la validez y fiabilidad de un estudio.

Todos los instrumentos y técnicas empleadas en la medicién de variables,
deben proporcionar valores homogéneos o repetibles siempre que el objeto,
la caracteristica o el atributo medidos no hayan experimentado cambios o
variaciones; este es el requisito de fiabilidad o precision.

Instrumentos para obtener datos sobre la ansiedad en pacientes coronarios
son por ejemplo, el electrocardiograma y los medidores de la tension arterial
y la frecuencia respiratoria.

También son herramientas de obtencién de datos las encuestas, las entrevis-
tas, los grupos focales o de discusion, y la observacion participante. Sin olvi-
dar las bases de datos tales como registros, historia clinica, estadisticas, bases
de datos bibliograficas etc.

Es posible, e incluso recomendable en ocasiones, el empleo combinado de
varias herramientas (triangulacion de instrumentos), porque aumenta el
rigor, alcance y profundidad del estudio.

4. Realizacion de una prueba piloto:

Es conveniente realizar una prueba piloto a pequefia escala para detectar
fallos o errores en la planificacién y/o el disefio de la investigacion.

2.2. OBTENCION DE DATOS

Esta es una etapa eminentemente practica, donde se realiza el trabajo de
campo y se aplica todo lo planificado anteriormente. Desarrollaremos las
siguientes actividades:
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1. Recogida de datos e informacion:

A través de las herramientas anteriormente seleccionadas se recopila la in-
formacion y los datos necesarios para el estudio.

Es una etapa que requiere tiempo y perseverancia para conseguir los datos en
cantidad y calidad suficientes. La recogida de datos en la investigacion cuali-
tativa, por ejemplo, culmina cuando éstos no aportan nada nuevo y empie-
zan a ser repetitivos (saturacion de la informacion).

Cada una de las herramientas para la obtencién de datos implica unos cono-
cimientos especificos, por ello, es importante que la persona que las vaya a
aplicar tenga conocimientos practicos sobre ellas.

Otra cuestion a tener en cuenta en esta etapa, es la base de datos o regis-
tro donde recopilaremos toda la informaci6én obtenida.

Muchos programas estadisticos (que podriamos utilizar en el analisis de los
datos) tienen su propia base de datos. También son utiles como bases de
datos (dependiendo del tipo de informacién) los procesadores de texto como
el Microsoft Word, las hojas de calculo como el Excel o Lotus y los gestores
de bases de datos como el Access, sin olvidar los blocs de notas, los videos,
las grabadoras, las fotografias etc.

2. Verificacion de los datos:

Antes del anélisis de los datos, es necesario revisar y verificar la informacion
recogida y comprobar que no contiene errores o elementos que puedan re-
percutir en los resultados finales.

Hay diversas estrategias para detectar los valores errobneos, que dependeran
del modo en que hayamos recopilado los datos y sin son valores cuantifica-
bles o informacién textual.

Algunos errores se pueden detectar a simple vista, por ejemplo, en un listado
en el que la variable “sexo” se categoriza de forma numérica indicando un 1
si es hombre y un 2 si es mujer, cualquier valor fuera de esos valores salta a la
vista. También seria posible dar la orden al programa informatico para que
realice un listado de los casos que tengan valores diferentes a 1 o 2.

Si hemos utilizado la encuesta como herramienta de recogida de datos, por
ejemplo, revisaremos los cuestionarios con objeto de detectar omisiones,
errores o respuestas ilegibles.

En el caso de valores cuantificables, también se pueden realizar pruebas esta-
disticas para conocer la relaciéon entre algunas variables y para comprobar si
el comportamiento y la distribucién de los datos (distribucion de frecuen-
cias) entran dentro de lo “normal” o se desvian de lo esperado.
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2.3. ANALISIS DE LOS DATOS E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS

Es el conjunto de tareas y técnicas que permiten describir e interpretar los
resultados y la obtencién de conclusiones directamente relacionadas con la
pregunta de investigacion previamente formulada.

1. Analisis de los datos:

El andlisis y la manera de representar la informacién obtenida serdn diferen-
tes dependiendo del tipo de investigacion (cualitativa o cuantitativa). El
analisis cualitativo, concretamente, es mas complejo que el cuantitativo,
porque parte de datos mas dificilmente mensurables y los procedimientos no
estan tan claramente definidos y consensuados como en la investigacién
cuantitativa. En este caso, los datos de tipo cualitativo se presentan en tex-
tos, que son analizados sobre su trascripcion.

Miles y Huberman proponen el siguiente procedimiento de analisis textual Referencia bibliografica

en la investigacion cualitativa: Rodrigucz, G.; Gil, J.;
e Simplificacion de los datos para hacer abarcable el corpus textual Garcia, E. (1996).

.. . . S L. Metodologia de investigacion
* Segmentacion a partir de diferentes criterios que pueden ser tematicos cualitativa. Malaga: Ediciones

(segmentos que hablan sobre un mismo tema) e

e (Categorizacion y codificacion de cada unidad tematica.
e Elaboracién de un mapa de significados.

En todo caso, independientemente del tipo de estudio, los datos se pueden
analizar de dos maneras: realizando un andlisis descriptivo y/o inferencial, el
cual serd diferente dependiendo de si la variable a analizar es cualitativa o
cuantitativa.

Fl analisis descriptivo describe y resume los datos de manera ordenada.
De este modo, no se pierde informacién y la distribuciéon de los valores pue-
de ser interpretada de forma rédpida y objetiva. La descripcion y presentacién
de los datos, se puede realizar de tres maneras: de manera numeérica, tabular
y grafica.

La descripcion numérica, consiste en el resumen de estadisticos, que indica
las medidas de tendencia central (media aritmética, mediana y moda) y las
medidas de dispersion o variabilidad (amplitud, varianza, desviacién estan-
dar o tipica y coeficiente de variacion).

La descripcion tabular se realiza mediante tablas de frecuencias, que se hara
de forma diferente segiin el tipo de variable.



© Universitat Oberta de Catalunya * B0.916 161 Aplicacion de la investigacion a los servicios de atenci6n al usuario

Y por tltimo, la descripcion grafica, en la que los datos se presentan de ma-
nera grafica mediante diagramas (diagramas de barras, de sectores, de disper-
sion, histogramas etc.).

Fl objetivo del analisis inferencial, por otra parte, es realizar inducciones
o estimaciones a partir de los resultados en el analisis de un grupo de ele-
mentos (muestra), sobre el total de conjunto estudiado (poblacién). Tiene
doble finalidad, por un lado, la estimacion de parametros poblacionales a
partir de los estudios estadisticos de una muestra; y por otro el contraste de
hipotesis, que permite verificar las hipotesis plateadas en la investigacién
aplicando las diferentes pruebas estadisticas.

Existen programas informaticos para el analisis de datos tanto
cuantitativo (Epiinfo, SPSS etc.) como cualitativo (Atlas ti etc.). La eleccién
de los mismos dependeré de los conocimientos del investigador y el grado de
complejidad deseada (analisis simples o complejos).

2. Explicacion de las observaciones (conclusiones):

A través del analisis y la descripcién de los datos, llegamos a la interpretacion
de los mismos y a las conclusiones del estudio. Las conclusiones son las ex-
plicaciones e interpretaciones que resumen el conocimiento adquirido por el
investigador y que, naturalmente, deben responder a las preguntas y objeti-

vos iniciales.

2.4. ELABORACION DEL INFORME FINAL Y COMUNICACION DE
LOS RESULTADOS

Es necesario que todo el proceso de elaboracién y puesta en marcha del estu-
dio, asi como los resultados y conclusiones del mismo queden plasmados
por escrito en un informe.

Los resultados y conclusiones del estudio pueden ser ttiles no s6lo para los
propios investigadores sino también para otros profesionales del &mbito de la
salud. Por ello, la transmisién de estos hallazgos a través de publicaciones y
la docencia es sumamente importante. La generaciéon del conocimiento es
pues, el objetivo principal de la investigacion.
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3. ETICA E INVESTIGACION BIOMEDICA

"La ciencia sin conciencia no es mds que la ruina del alma" Francois Rabelais,
escritor, médico y humanista francés (Chinon 1494 - Paris, 1553).

3.1. LA BIOETICA

El progreso en la atencién médica y en la prevencién de enfermedades, de-
pende de la comprensién de procesos fisiologicos y patolégicos o de descu-
brimientos epidemiolégicos y, en algin momento, requiere investigacion en
seres humanos.

La investigacién en seres humanos incluye:

- Estudios de procesos fisiologicos, bioquimicos o patoldgicos, de de la
respuesta a una intervenciéon especifica (fisica, quimica o psicologica)
en pacientes o sujetos sanos

- Ensayos controlados de intervenciones diagndsticas, preventivas o
terapéuticas en grandes grupos de personas

— Estudios diseflados para determinar las consecuencias de
intervenciones preventivas o terapéuticas especificas para individuos y
comunidades

— Estudios sobre el comportamiento humano relacionado con la salud
en varias circunstancias y entornos.

La investigacion biomédica (sin obviar otros tipos de la investigacion sanita-
ria) es, por tanto, la que mas directamente toca con los dos y mas valiosos
intereses del ser humano: su vida y su salud. Y precisamente por ello, hay
circunstancias especiales que requieren de una reflexion ética.

En respuesta a ello, surge la bioética.

La bioética es la rama de la ética que se dedica a proveer los principios para la
correcta conducta humana respecto a la vida, tanto de la vida humana como
de la vida no humana (animal y vegetal), asi como del ambiente en el que
pueden darse condiciones aceptables para la vida.

Por lo tanto, en el sentido mas amplio, la bioética no se limita al a&mbito
médico, ni tampoco al ser humano, sino que se presenta como la defensora
de todos los seres vivos, incluido el medio ambiente.

Esta concepcion sin embargo, es relativamente reciente. El origen del térmi-
no se le atribuye a Fritz Jahr, pastor protestante, te6logo, filésofo y educador
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aleman, quien en 1927 us6 el término Bio-Ethik en un articulo sobre la rela-
cion ética del ser humano con las plantas y los animales.

Mas adelante, en 1970, el onc6logo norteamericano Van Rensselaer Potter
utiliz6 el término bio-ethics en un articulo sobre “La ciencia de la supervi-

vencia”.

Con objeto de proteger los derechos y el bienestar de los pacientes motivo de
investigacion, se han dictado normas tanto de dmbito internacional como
estatales.

3.2. PRINCIPIOS ETICOS:

En 1978, la “National Commission for the protection of human subjects of
biomedical and behavioral research” americana, formula, a través del In-
forme Belmont, los tres principios éticos basicos en los que toda investiga-
cién en seres humanos debiera regirse: el principio de autonomia, el de bene-
ficencia y el de justicia.

Fl principio de autonomia, surge del concepto de ser humano como
sujeto independiente del grupo social y por lo tanto, capaz de decidir sobre si
mismo, sin influencia de presiones externas o internas. Con especial men-
cion a la proteccién de las personas con autonomia disminuida o deteriora-
da, que implica que se debe proporcionar seguridad contra todo dafio o abu-
so a cualquier persona dependiente o vulnerable. Es el mas moderno de los
principios de la bioética.

La beneficencia se refiere a la obligacion ética de maximizar el beneficio y
minimizar el dafio. Este principio da lugar a pautas que establece que los
riesgos de la investigacion sean razonables a la luz de los beneficios espera-
dos, que el disefio de la investigacion sea valido y que los investigadores sean
competentes para conducir la investigaciéon y para proteger el bienestar de
los sujetos de investigacion. Ademas, la beneficencia prohibe causar dafio
deliberado a las personas. Este aspecto de beneficencia a veces se expresa
como un principio separado, no maleficencia (no causar dafio).

El principio de justicia se refiere a la obligacion ética de tratar a cada perso-
na de acuerdo con lo que se considera moralmente correcto y apropiado, dar
a cada uno lo debido.

En la ética de la investigacién en seres humanos el principio se refiere, espe-
cialmente, a la justicia distributiva, que establece la distribucién equitativa
de cargas y beneficios al participar en investigacion.
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Uno de elementos a tener en cuenta en la distribucién equitativa de cargas y
beneficios es la vulnerabilidad, que alude a una incapacidad sustancial para
proteger intereses propios debido por ejemplo, a condiciones de salud o ca-
rencias de todo tipo como la falta de medios y recursos o la falta de apoyo de
los derechos individuales o colectivos (como ocurre en muchos paises de
bajos recursos y con poblaciones vulnerables, donde la investigacion es de
menor costo en comparacion con otros paises industrializados donde los
complejos sistemas de regulacion pueden entorpecer cierto tipo de investiga-
ciones).

3.3. GUIAS Y RECOMENDACIONES INTERNACIONALES

El primer instrumento internacional que formul6 los postulados éticos en los
que se debe regir toda experimentacién con humanos, fue el Cédigo
Niiremberg.

Referencia bibliografica
Coédigo Niiremberg. 1947. Asociacion Médica Mundial.

Fue promulgado en 1947 después de los procesos de Niiremberg, donde fue-
ron procesados medicos de régimen nazi que habian dirigido atroces experi-
mentos en prisioneros de los campos de concentracion durante la Segunda

Guerra Mundial.

El codigo, disefiado para proteger la integridad del sujeto de investigacion,
establecié condiciones para la conducta ética de la investigacion en seres
humanos, tales como el consentimiento libre y voluntario de la persona, el
adecuado balance de riesgos y beneficios, la proteccion de los individuos
ante los posibles perjuicios y lesiones que pueda causar la investigacion y la

libre retirada del experimento.

Un afio mas tarde, en 1948, la Asamblea General de las Naciones Unidas Referencia bibliografica

“considerando que el desconocimiento y el menosprecio de los derechos humanos ) »
Predmbulo de la Declaracion

habian originado actos de barbarie ultrajantes para la conciencia de la humanidad; Universal de los Derechos
p s p Humanos. 10 de diciembre
y que se habia proclamado, como la aspiracion mds elevada del hombre, el adve- de 1948. Organizacion de las

nimiento de un mundo en que los seres humanos, liberados del temor y de la mise- Naciones Unidas.

ria, disfruten de la libertad de palabra y de la libertad de creencias” aprueba la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos. Aunque no se refie-
re especificamente a la investigacion biomeédica en seres humanos, son cla-
ramente pertinentes sus disposiciones sobre el tema, tal y como narra el arti-

culo 5.
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Declaracion Universal de los Derechos Humanos.1948

Articulo 5

Nadie serd sometido a torturas ni a penas o tratos crueles, inhuma-
nos o degradantes.

Para darle fuerza legal y moral a la Declaracion, la Asamblea General aprob6
en 1966 el Pacto Internacional de los Derechos Civiles y Politicos,
que en su articulo 7 especifica “Nadie sera sometido a torturas ni a penas o tra-
tos crueles, inhumanos o degradantes. En particular, nadie serd sometido sin su

libre consentimiento a experimentos médicos o cientificos”.

El documento internacional fundamental en el campo especifico de la ética 'y Nota

la investigacion biomédica es la Declaracion de Helsinki, formulada por Declaracién de Helsinki.

la Asociacion Médica Mundial en 1964 y revisada varias veces, la mas recien- és?cia§j6n1g§;iica Mundial.
inlandia, .
te en el afnio 2000.

Es una formulacion integral sobre la ética de la investigacion en seres huma-
nos. Establece pautas éticas para los médicos involucrados en la investigacion
biomeédica, tanto clinica como no clinica. Y ha sido de gran influencia en la
posterior legislacion y en los codigos de conducta tanto de paises europeos,

como asiaticos y también en Estados Unidos.

Con manifiesta preocupacion por aplicar la Declaracion de Helsinki en los
paises en desarrollo, el Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS) y en colaboracién con la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), determinan las Pautas Eticas Internacionales para
la Investigacion Biomédica en Seres Humanos, cuyo documento ori-
ginal data de 1982, aunque ha sufrido posteriores revisiones y actualizacio-

nes, la Gltima en 2002.

Referencia bibliografica
Pautas éticas internacionales para la investigacion biomédica en seres humanos.
CIOMS. Ginebra, 2002.

El nuevo texto del afio 2002, establece principios éticos generales, un pream-
bulo y 21 pautas, con una introduccién y una breve descripcion de anterio-
res instrumentos y pautas. Al igual que las Pautas de 1982 y 1993, esta desti-
nado a orientar, especialmente a los paises de escasos recursos, en la
definicion de pautas nacionales sobre ética de la investigacion biomédica,
aplicando estandares éticos en condiciones locales y estableciendo o redefi-
niendo mecanismos adecuados para la evaluacion ética de la investigacion

en seres humanos.
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La Declaracion de la UNESCO, aprobada en 2005, supuso, por primera Nota

vez en la historia de la bioética, un compromiso por parte de la comunidad P .
Declaracién Universal sobre

internacional al respeto y la aplicacion de los principios fundamentales de la Bioética y derechos Humanos.
. .. UNESCO. 19 de octubre de
bioética. 2005.

Esta Declaracion, dirigida a los Estados Miembros, trata de las cuestiones
éticas relacionadas con la medicina, las ciencias de la vida y las tecnologias
conexas aplicadas a los seres humanos, teniendo en cuenta sus dimensiones
sociales, juridicas y ambientales.

Fundamenta unos principios basados en el respeto a la dignidad de la perso-
na, en los derechos humanos y en las libertades fundamentales.

En el contexto de la Uni6n Europea, el Convenio Europeo sobre Dere- Referencia
chos Humanos y Biomedicina, de 1997, constituye el primer texto legal C . -
onvenio para la Proteccién
de ambito europeo, con caricter vinculante para los estados miembros. de los Derecho Humanos y la
o . o Dignidad del Ser Humano
El Convenio tiene como objeto el de “proteger al ser humano en su dignidad y respecto a las Aplicaciones de

la Biologia y la Medicina.
Consejo de Europa. Oviedo, 4

integridad y a sus demds derechos y libertades fundamentales”, y con el acuerdo de abril de 1997.

su identidad y garantizar a toda persona, sin discriminacion alguna, el respeto a su

de que las Partes firmantes adoptaran en su legislacién interna las medidas
necesarias para dar aplicacion a lo dispuesto en él.

De esta forma, se establecen unas pautas respecto al consentimiento libre e
informado, la vida privada y derecho a la informacién, el genoma humano,
la investigacion cientifica y la extraccién de 6rganos y tejidos de donantes
vivos para trasplantes.

En el ambito especifico de la investigacion cientifica, con la premisa de méa-
xima proteccion de las personas que se prestan a un experimento, establece
las condiciones para realizar dichos experimentos:
* Que no exista un método alternativo al experimento con seres huma-
nos de eficacia comparable

® Que los riesgos en que pueda incurrir la persona no sean despropor-
cionados con respecto a los beneficios potenciales del experimento

* Que el proyecto de experimento haya sido aprobado por la autoridad
competente después de haber efectuado un estudio independiente
acerca
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3.4. PAUTAS ETICAS PARA LA INVESTIGACION BIOMEDICA:
(CIOMS, 2002)

Pauta 1

Justificacion ética y validez cientifica de la investigacion biomédica
en seres humanos

La justificacion ética de la investigacion biomédica en seres humanos radica
en la expectativa de descubrir nuevas formas de beneficiar la salud de las
personas. La investigacién puede justificarse éticamente sélo si se realiza de
manera tal que respete y proteja a los sujetos de esa investigacion, sea justa
para ellos y moralmente aceptable en las comunidades en que se realiza.
Ademas, como la investigacion sin validez cientifica no es ética, pues expone
a los sujetos de investigacion a riesgos sin posibles beneficios, los investiga-
dores y patrocinadores deben asegurar que los estudios propuestos en seres
humanos estén de acuerdo con principios cientificos generalmente acepta-
dos y se basen en un conocimiento adecuado de la literatura cientifica perti-
nente.

Pauta 2

Comités de evaluacién ética

Todas las propuestas para realizar investigacion en seres humanos deben ser
sometidas a uno o més comités de evaluacion cientifica y de evaluacién ética
para examinar su mérito cientifico y aceptabilidad ética. Los comités de
evaluacion deben ser independientes del equipo de investigacion, y cual-
quier beneficio directo, financiero o material que ellos pudiesen obtener de
la investigacion, no debiera depender del resultado de la evaluacién. El in-
vestigador debe obtener la aprobacion o autorizacion antes de realizar la
investigacion. El comité de evaluacion ética debiera realizar las revisiones
adicionales que sean necesarias durante la investigacion, incluyendo el se-
guimiento de su progreso.

Pauta 3

Evaluacion ética de la investigacion patrocinada externamente

La organizacion patrocinadora externa y los investigadores individuales de-
bieran someter el protocolo de investigacion para la evaluacion ética y cienti-
fica en el pais de la organizacion patrocinadora. Los estandares éticos aplica-
dos no debieran ser menos exigentes que los establecidos para la
investigacion realizada en ese pais. Las autoridades de salud del pais anfitrién
y el comité de evaluacién ética nacional o local debieran garantizar que la
investigacion propuesta corresponda a las necesidades y prioridades de salud
del pais anfitrién y que cumpla con los estandares éticos necesarios.
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Pauta 4

Consentimiento informado individual

En toda investigacion biomédica realizada en seres humanos, el investigador
debe obtener el consentimiento informado voluntario del potencial sujeto o,
en el caso de un individuo incapaz de dar su consentimiento informado, la
autorizacion de un representante legalmente calificado de acuerdo con el
ordenamiento juridico aplicable. La omisiéon del consentimiento informado
debe considerarse inusual y excepcional y, en todos los casos, debe aprobarse
por un comité de evaluacion ética.

Pauta 5

Obtencion del consentimiento informado: Informacién esencial
para potenciales sujetos de investigacion

Antes de solicitar el consentimiento de un individuo para participar en una
investigacion, el investigador debe proporcionar, verbalmente o en otra for-
ma de comunicacién que el individuo pueda entender, la siguiente informa-
cion:

a) Que se invita al individuo a participar en la investigacion, las razones
para considerarlo apropiado para ella y que la participacién es voluntaria;

b) Que el individuo es libre de negarse a participar y de retirarse de la inves-
tigacién en cualquier momento sin sanciéon o pérdida de los beneficios a que
tendria derecho;

c) Cudl es el propo6sito de la investigacion, los procedimientos que realizaran
el investigador y el sujeto, y una explicacién sobre coémo la investigacién
difiere de la atencién médica de rutina;

d) En caso de ensayos controlados, la explicacién de las caracteristicas del
disefio de la investigacion (por ejemplo, aleatoriedad, doble ciego), y que no
se informara al sujeto del tratamiento asignado hasta que el estudio se haya
completado y el experimento a ciegas haya perdido tal caracter;

e) Cual es la duracién esperada de la participacién del individuo (incluyen-
do namero y duracién de visitas al centro de investigacién y el tiempo total
involucrado) y la posibilidad de terminar antes el ensayo o la participacién
del individuo en éste;

f) Si proporcionara dinero u otras formas de bienes materiales por la partici-
pacion del individuo, con indicacion de su clase y cuantia;

g) Que después de completar el estudio se informard a los sujetos de los
hallazgos de la investigacién en general, y a los sujetos individuales de cual-
quier descubrimiento relacionado con su estado particular de salud.
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h) Que los sujetos tienen derecho a acceder a sus datos si lo solicitan, inclu-
so si estos datos carecen de utilidad clinica inmediata (a menos que el comité
de evaluacién ética haya aprobado no revelar datos temporal o permanen-
temente, en cuyo caso el sujeto debiera ser informado de las razones);

i) Cualquier incomodidad, dolor, riesgo o inconveniente previsibles para el
individuo (u otros), asociado con su participacién en la investigacion, inclu-
yendo riesgos para la salud o bienestar de su pareja o conyuge;

j) Qué beneficios directos se espera para los sujetos que participan en la
investigacion, en caso de haberlos;

k) Qué beneficios se espera de la investigacion para la comunidad o sociedad
en general, o su contribucién al conocimiento cientifico; si cualquier pro-
ducto o intervencién de efectividad y seguridad comprobadas por la investi-
gacion estara a disposicion de los sujetos después de haber completado su
participacién en la investigacién, cudndo y cémo estara disponible, y si se
espera que paguen por él;

1) Cualquier intervencién o tratamiento alternativo actualmente disponible;

m) Qué medidas se tomaran para asegurar el respeto a la privacidad de los
sujetos y a la confidencialidad de los registros en los que se identifica a los

sujetos;

n) Cuales son los limites, legales o de otro tipo, a la capacidad del investiga-
dor para proteger la confidencialidad y las posibles consecuencias del que-
brantamiento de ésta;

0) Cuales son las normas relativas al uso de los resultados de pruebas genéti-
cas e informacion genética familiar, y las precauciones tomadas para prevenir
la revelacion de los resultados de las pruebas genéticas de un sujeto a parien-
tes inmediatos o a otros (por ejemplo, compafiias de seguro o empleadores)
sin el consentimiento del sujeto;

p) Cuales son los patrocinadores de la investigacién, la afiliacién institucio-
nal de los investigadores y la naturaleza y fuentes de financiamiento para la

investigacion;

q) Cuales son los posibles usos investigativos, directos o secundarios, de los
registros médicos del sujeto y de las muestras bioldgicas tomadas en el curso
de la atencién médica (Véase también los Comentarios sobre las Pautas 4 y
18);

r) Si se planea destruir las muestras biologicas recolectadas cuando termine
la investigacién y, de no ser asi, los detalles sobre su almacenamiento (d6n-
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de, como, por cuanto tiempo y su disposiciéon final) y posible uso futuro, y
que los sujetos tienen el derecho a decidir sobre ese uso futuro, a hacer des-
truir el material y a negarse al almacenamiento (Véase Comentario sobre la
Pauta 4);

s) Si pueden desarrollarse productos comerciales a partir de muestras biol6-
gicas y si el participante recibird beneficios monetarios o de otra indole por el
desarrollo de aquéllos;

t) Si el investigador estd actuando s6lo como investigador o como investi-
gador y médico del sujeto;

u) Qué grado de responsabilidad tiene el investigador de proporcionar servi-
cios médicos al participante;

v) Que se proporcionara tratamiento sin costo para tipos especificados de
dafios relacionados con la investigacién o para complicaciones asociadas, la
naturaleza y duracién de esta atencion, el nombre de la organizacién o indi-
viduo que proporcionara el tratamiento y si existe alguna incertidumbre
sobre su financiamiento;

w) Si se compensard al sujeto, a su familia o a sus dependientes en caso de
discapacidad o muerte como resultado de estos dafios y a través de qué me-
canismo y organizacion se harad (o, cuando corresponda, que no habra lugar
a compensacion);

x) Si el derecho a compensacion estd garantizado, legalmente o no, en el
pais en el que se invita al potencial sujeto a participar en la investigacion;

y) Que un comité de evaluacion ética ha aprobado o autorizado el protocolo
de investigacion.

Pauta 6

Obtencion de consentimiento informado: Obligaciones de patroci-

nadores e investigadores

Los patrocinadores e investigadores tienen el deber de:

e Abstenerse de engafio injustificado, influencia indebida o intimidacion;

e Solicitar el consentimiento s6lo después de comprobar que el potencial
sujeto tiene adecuada comprension de los hechos relevantes y las conse-
cuencias de su participacion, y ha tenido suficiente oportunidad de con-
siderarla;

e Obtener de cada potencial sujeto, por regla general, un formulario firma-
do como evidencia de su consentimiento informado -los investigadores
debieran justificar cualquier excepcion a esta regla general y obtener la
aprobacion de un comité de evaluacién ética;
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e Renovar el consentimiento informado de cada sujeto si se producen cam-
bios significativos en las condiciones o procedimientos de la investiga-
cién o si aparece nueva informacion que podria afectar la voluntad de los
sujetos de continuar participando; y

e Renovar el consentimiento informado de cada sujeto en estudios longi-
tudinales de larga duracién a intervalos predeterminados, incluso si no se
producen cambios en el disefio u objetivos de la investigacion.

Pauta 7

Incentivos para participar en una investigacion

Se puede reembolsar a los sujetos ganancias no percibidas, costos de viaje y
otros gastos en que hubieren incurrido al tomar parte en un estudio; pueden,
asimismo, recibir servicios médicos gratuitos.

Se puede también pagar o compensar a los sujetos por los inconvenientes
sufridos y el tiempo empleado, particularmente a aquéllos que no reciben
beneficio directo de la investigacion. Sin embargo, los pagos no debieran ser
tan elevados o los servicios médicos tan amplios como para inducir a los
potenciales sujetos a consentir participar en la investigacién en forma poco
racional (“incentivo indebido”). Todos los pagos, reembolsos y servicios
médicos proporcionados a los sujetos deben haber sido aprobados por un

comité de evaluacion ética.

Pauta 8

Beneficios y riesgos de participar en un estudio

En toda investigacion biomédica en sujetos humanos, el investigador debe
garantizar que los beneficios potenciales y los riesgos estén razonablemente
balanceados y que los riesgos hayan sido minimizados.

Las intervenciones o procedimientos que incluyan la posibilidad de beneficio
diagnéstico, terapéutico o preventivo directo para el sujeto individual, a la
luz de los riesgos y beneficios previstos, deben justificarse por la expectativa
de que seran, al menos, tan ventajosas para él como cualquier otra alternati-
va disponible. Los riesgos de tales intervenciones o procedimientos ‘benefi-
ciosos’ deben justificarse en relaciébn con los beneficios esperados para el
sujeto individual.

Los riesgos de intervenciones sin posibilidad de beneficio diagnostico, tera-
péutico o preventivo directo para el individuo deben justificarse en relacion
con los beneficios anticipados para la sociedad (conocimiento generalizable).
Los riesgos de tales intervenciones deben ser razonables en relaciéon con la
importancia del conocimiento que se espera obtener.
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Pauta 9

Limitaciones especiales del riesgo cuando se investiga en individuos
incapaces de dar consentimiento informado

Si existe una justificacién ética y cientifica para realizar una investigacién
con individuos incapaces de dar consentimiento informado, el riesgo de
intervenciones propias de la investigacion que no proporcionen la posibili-
dad de beneficio directo para el sujeto individual no debe ser mayor que el
riesgo asociado a un examen meédico o psicolégico de rutina de tales perso-
nas. Puede permitirse incrementos leves o menores por encima de tal riesgo
cuando exista una fundamentacién cientifica o médica superior para tales
incrementos y cuando un comité de evaluacién ética los haya aprobado.

Pauta 10

Investigacion en poblaciones y comunidades con recursos limitados

Antes de realizar una investigacién en una poblacion o comunidad con re-

cursos limitados, el patrocinador y el investigador deben hacer todos los

esfuerzos para garantizar que:

e La investigacién responde a las necesidades de salud y prioridades de la
poblacién o comunidad en que se realizara; y

e Cualquier intervenciéon o producto desarrollado, o conocimiento genera-
do, estara disponible razonablemente para beneficio de aquella poblacién
o comunidad.

Pauta 11

Eleccién del control en ensayos clinicos

Por regla general, los sujetos de investigacion en el grupo control de un en-

sayo de diagnostico, terapia o prevencion, debieran recibir una intervencion

de efectividad comprobada. En algunas circunstancias, puede ser éticamente
aceptable usar un control alternativo, tal como placebo o “ausencia de tra-
tamiento”.

El placebo puede usarse:

e Cuando no existe una intervencion de efectividad comprobada;

e Cuando la omisiéon de una intervencion de efectividad comprobada ex-
pondria a los sujetos, a lo sumo, a una molestia temporal o a un retraso
en el alivio de los sintomas; cuando el uso de una intervencion de efecti-
vidad comprobada como control no produciria resultados cientificamente
confiables y el uso de placebo no afiadiria ningan riesgo de dafio serio o
irreversible para los sujetos.

Pauta 12

Distribucion equitativa de cargas y beneficios en la seleccion de
grupos de sujetos en la investigacion
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Los grupos o comunidades invitados a participar en una investigacion debie-
ran ser seleccionados de tal forma que las cargas y beneficios del estudio se
distribuyan equitativamente. Debe justificarse la exclusién de grupos o co-
munidades que pudieran beneficiarse al participar en el estudio.

Pauta 13

Investigacion en que participan personas vulnerables

Se requiere una justificacion especial para invitar a individuos vulnerables a
participar como sujetos de investigacion. En el caso de ser seleccionados, los
medios para proteger sus derechos y bienestar deben ser aplicados estricta-
mente.

Pauta 14

Investigacion en que participan niiios

Antes de realizar una investigacién en la que participaran nifios, el investi-

gador debe garantizar que:

e Lainvestigacién no podria ser igualmente bien realizada con adultos;

e El propésito de la investigacion es obtener conocimiento relevante sobre
las necesidades de salud de los nifios;

e El padre, madre o representante legal de cada nifio ha autorizado su par-
ticipacion;

e El acuerdo (asentimiento) de cada nifio se ha obtenido teniendo en cuen-
ta sus capacidades; y

e La negativa de un nifio a participar o continuar en la investigacion sera
respetada.

Pauta 15

Investigacion en que participan individuos cuyos trastornos menta-
les o conductuales los incapacitan para dar adecuadamente con-
sentimiento informado

Antes de iniciar una investigaciéon en individuos que por padecer trastornos

mentales o conductuales son incapaces de dar adecuadamente consenti-

miento informado, el investigador debe garantizar que:

e Tales personas no serdn sujetos de una investigaciébn que pueda ser
igualmente bien realizada en personas cuya capacidad de dar consenti-
miento informado en forma adecuada no se encuentre menoscabada;

e El propésito de la investigacién sea obtener un conocimiento relevante
para las necesidades particulares de salud de personas con trastornos
mentales o conductuales; se haya obtenido el consentimiento de cada
sujeto de acuerdo con sus capacidades, y se haya respetado siempre la
eventual negativa del potencial sujeto a participar en la investigacién, a
menos que, en circunstancias excepcionales, no hubiese alternativa médi-
ca razonable y la legislacion local permitiese invalidar la objecion; y
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e En aquellos casos en que los potenciales sujetos carezcan de la capacidad
de consentir, se obtenga la autorizacién de un miembro responsable de la
familia o de un representante legalmente autorizado de acuerdo con la le-
gislacion aplicable.

Pauta 16

Las mujeres como sujetos de investigacion

Los investigadores, patrocinadores o comités de evaluacion ética no debieran
excluir de la investigacion biomédica a mujeres en edad reproductiva. La
posibilidad de embarazarse durante el estudio no debiera, por si misma, ser
utilizada como razén para excluir o limitar su participacién. Sin embargo, la
discusion en profundidad sobre los riesgos para la mujer embarazada y el
feto es prerrequisito para que una mujer pueda tomar una decisiéon racional
sobre su participacién en un estudio clinico. En esta discusion, si la partici-
pacion en la investigacion pudiera ser de riesgo para un feto o una mujer si
quedara ésta embarazada, los investigadores/ patrocinadores debieran garan-
tizar al potencial sujeto una prueba de embarazo y acceso a métodos anti-
conceptivos efectivos antes de iniciar la investigacion. Si por razones legales
o religiosas tal acceso no es posible, los investigadores no debieran reclutar
para tales investigaciones potencialmente de riesgo a mujeres que pudiesen
embarazarse.

Pauta 17

Mujeres embarazadas como sujetos de investigacion

Debiera entenderse que las mujeres embarazadas pueden participar en inves-
tigacién biomédica. Los investigadores y comités de evaluacion ética debie-
ran garantizar que las potenciales sujetos embarazadas seran informadas
adecuadamente de los riesgos y beneficios para ellas, sus embarazos, el feto,
sus descendientes y su fecundidad.

La investigacion en esta poblacion debiera realizarse s6lo si es relevante para
las necesidades particulares de salud de una mujer embarazada o de su feto, o
para las necesidades de salud de las mujeres embarazadas en general y, cuan-
do corresponda, si estd respaldada por pruebas confiables de experimentos
en animales, particularmente sobre riesgos de teratogenia y mutagenia.

Pauta 18

Proteccion de la confidencialidad

El investigador debe establecer protecciones seguras de la confidencialidad de
los datos de investigacion de los sujetos. Se debe informar a los sujetos de las
limitaciones, legales o de otra indole, en la capacidad del investigador para
proteger la confidencialidad de los datos y las posibles consecuencias de su
quebrantamiento.
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Pauta 19

Derecho a tratamiento y compensaciéon de sujetos perjudicados

Los investigadores debieran garantizar que los sujetos de investigacion que
sufran algan perjuicio como resultado de su participaciéon en una investiga-
cién tengan derecho a tratamiento médico gratuito por tal perjuicio y a apo-
yo econdémico o de otro tipo que pueda compensarlos equitativamente por
cualquier menoscabo, discapacidad o minusvalia resultante. En caso de
muerte como resultado de su participacion, sus dependientes tienen derecho
a compensacién. No debe pedirse a los sujetos renunciar al derecho a com-
pensacion.

Pauta 20

Fortalecimiento de la capacidad de evaluacion ética y cientifica y
de la investigacion biomédica

Muchos paises carecen de capacidad para evaluar o garantizar la calidad cien-
tifica o la aceptabilidad ética de la investigacion biomédica propuesta o reali-
zada en sus jurisdicciones. En la investigacién colaborativa patrocinada des-
de el exterior, los patrocinadores e investigadores tienen la obligacion ética
de garantizar que los proyectos de investigacién biomédica de los cuales son
responsables en tales paises contribuyan efectivamente a la capacidad nacio-
nal o local para disefiar y realizar investigacion biomédica, efectuar evalua-
cion ética y cientifica y supervisar la investigacion.

El desarrollo de capacidades puede incluir, pero no limitarse a, las siguientes
actividades:
a) Establecimiento y fortalecimiento de procesos y comités de evaluacién
ética independientes y competentes
b) Fortalecimiento de la capacidad de investigar
c) Desarrollo de tecnologias apropiadas para la investigacion en atencién
de salud y biomédica
d) Entrenamiento de personal de investigaciéon y atencion de salud
e) Educacion de la comunidad de la que se reclutan los sujetos de inves-
tigacion.

Pauta 21

Obligacion ética de los patrocinadores externos de proporcionar
servicios para la atencion de salud
Los patrocinadores externos tienen la obligacién de garantizar la disponibili-
dad de:
a) Servicios para la atencion de salud esenciales para la segura conduc-
cién de la investigacion;
b) Tratamiento para los sujetos que sufran dafio como consecuencia de
las intervenciones en estudio; y
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¢) Servicios que sean parte necesaria del compromiso del patrocinador de
realizar una intervencién beneficiosa o poner razonablemente a disposi-
cion de la poblaciéon o comunidad participante del proyecto el producto
beneficioso desarrollado como resultado de la investigacion.
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4. LA INVESTIGACION SANITARIA EN ESPANA

4.1. MARCO LEGISLATIVO

Competencias en materia de investigacion sanitaria:

La Constitucion Espafiola de 1978, en su articulo 149.1.15% encomienda al
Estado la competencia exclusiva del fomento y coordinacién general de la
investigacion cientifica.

Por otra parte, los Estatutos de Autonomia establecen las competencias de
cada Comunidad Auténoma en la materia.

Regulacion de la investigacion sanitaria en Espafia:

e 1986:
Ley de Fomento y Coordinacion General de la Investigacion Nota
Cientifica y Técnica: Ley 13/1986, de 14 de
La también llamada Ley de Ciencia, surge de la falta de estimulos sociales abril, de Fomento y
. . . . . » Coordinacién General de la
y la ausencia de instrumentos que garantizasen la eficaz intervencion de Investigaci6n Cientifica y
1 d abli 1 .. di .. . i .. Técnica. BOE nim. 93, de 18
os poderes publicos en la programacion y coordinacién en investigacion, de abril de 1985.

asi como de la falta de conexién entre los objetivos de la investigacion,
las politicas relacionadas con ella y los sectores productivos.

Hasta la fecha, salvo aisladas pero valiosas aportaciones de relevantes fi-
guras, la contribuciéon espariola al progreso cientifico y tecnolégico habia
sido escasa.

Asi, el objeto fundamental de la Ley de la Ciencia es intentar paliar la fal-
ta de recursos y la desordenada coordinacién y gestion de los programas
de investigacion y asegurar una participacion plena de Espafia en el pro-
ceso de modernizacién en que estaban inmersos el resto de paises indus-
trializados de nuestro entorno.

De esta manera, pretende establecer los instrumentos necesarios para de-
finir las lineas prioritarias de actuacién en materia de investigacion cienti-
fica y desarrollo tecnoldgico, asi como programar los recursos y coordinar
las actuaciones entre los sectores productivos, centros de investigacion y
universidades, con el fin de lograr una politica cientifica integral, cohe-
rente y rigurosa.

Para alcanzar tal proposito, crea el Plan Nacional de Investigacion
Cientifica y Desarrollo Tecnologico (Plan Nacional de I+D) como
instrumento de planificaciéon, coordinaciéon y gestiéon de las actividades
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de investigacion de los organismos dependientes de la Administracion del
Estado.

El Plan Nacional establece los grandes objetivos de la investigacion cienti-
fica y tecnoldgica, tanto en el sector pablico como en el privado, para pe-
riodos plurianuales. Es revisable anualmente e incluye las actividades a
desarrollar por los organismos de investigacion estatales y otros organis-
mos y entidades, puablicos y privados, que asi se acuerden.

Su aprobacién corresponde al Gobierno, su seguimiento y valoracion al
Parlamento, a partir de las comunicaciones periddicas remitidas por el
Ejecutivo, y se financia con fondos procedentes de los Presupuestos Gene-
rales del Estado y de otras Administraciones Pablicas, nacionales o supra-
nacionales, asi como con aportaciones de entidades ptblicas o privadas y
con fondos procedentes de tarifas fijadas por el Gobierno.

En su elaboracion y ejecucion participan organismos puablicos del Estado
y de las Comunidades Autobnomas, universidades y empresas e institucio-
nes de caracter pablico o privado, que pueden contratar personal cientifi-
co y técnico para la ejecucién de las actividades correspondientes a cual-
quiera de los programas incluidos en el Plan. Dichos programas pueden
ser ejecutados en colaboracién con instituciones extranjeras o de caracter
internacional.

Crea también, la Comision Interministerial de Ciencia y Tecnolo-
gia (CICYT).como 6rgano de planificacién, coordinaciéon y seguimiento
del Plan Nacional de I+D.

Dicha Comision es, ademas, la encargada de definir las relaciones inter-
nacionales exigidas por el Plan Nacional, de establecer previsiones para su
ejecucion y de la coordinacién y seguimiento de los programas interna-
cionales de I+D con participacién espariola.

La CICYT estéa integrada por representantes de los Departamentos minis-
teriales que designe el Gobierno, que también es el encargado de nombrar
al miembro del mismo que debe presidirla.

Funciona en dos comisiones:
e La Comisién Plenaria o Pleno.
e La Comisién Permanente.

Y cuenta con dos 6rganos de apoyo:
¢ El Consejo General de la Ciencia y la Tecnologia.
e El Consejo Asesor para la Ciencia y la Tecnologia.
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El Consejo General de la Ciencia y la Tecnologia, coordina las ac-
tuaciones, en el campo de la investigacion, de las diferentes Comunida-
des Autébnomas entre si y de cada una de ellas con la Administracion del
Estado. Est4 integrado por miembros de la Comisiéon Interministerial de
Ciencia y Tecnologia (CICyT) y de las Comunidades Auténomas.

El Consejo Asesor para la Ciencia y la Tecnologia, a su vez, esta
constituido para promover la participaciéon de la comunidad cientifica y
de los agentes econdmicos y sociales en la elaboracion, seguimiento y
evaluacion del Plan Nacional, a fin de garantizar que los objetivos del
mismo se correspondan con los intereses y necesidades sociales.

Esta presidido por el Ministro que designa el Gobierno.

Por Gltimo, no hay que olvidar el papel del Centro para el Desarrollo
Tecnologico e Industrial (CDTI) como colaborador de la CICYT en la
gestién de programas internacionales con participacién espafiola y de los
que aquella le encomiende; en la evaluacién del contenido tecnolédgico y
econdémico-financiero de los proyectos en los que intervengan empresas;
y en la promocién de la implantaciéon de nuevas tecnologias, asi como la
de la explotacién comercial de las desarrolladas por universidades, orga-
nismos publicos de investigacién y empresas.

Por otra parte, la Ley establece, por primera vez, un marco comun para
los organismos puablicos con funciones de investigacién, que pasan a de-
nominarse Organismos Pablicos de Investigacion (OPIs), complementan-
dolo con una mayor integracién de cada uno de ellos en la politica secto-
rial del Departamento al que se encuentra adscrito, 1o que permite una
mayor coordinacién y, por tanto, una mas adecuada ejecucion del Plan
Nacional.

Es decir, establece una estructura homogénea minima y una vinculacién
funcional entre ellos, como garantia de un funcionamiento mas integra-
do y eficaz. E introduce reformas en su funcionamiento, flexibilizando
sus estructuras de gestion y permitiendo la participacion en sus 6rganos
de gestion a representantes de otros organismos con intereses en el cam-
po de la ciencia y la tecnologia.

En definitiva, el desarrollo y la aplicacién de la Ley de Ciencia supuso un

gran cambio en la actividad investigadora en Espafia, puesto que:

e Elev6 a rango de ley las actividades cientificas, 1o que inici6 en Espafia
una nueva etapa de desarrollo.

e Las actividades se estructuraron en un plan general, el Plan Nacional
de I+D, con una planificaciéon plurianual, lo que dio continuidad al
sistema.
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e Estableci6é una normativa comin para los Organismos Pablicos de In-
vestigacién (OPIs) que comprendia la redefinicién de los mismos den-
tro de un esquema general.

e Foment6 una mayor coordinacién entre la Administracion General del
Estado y las CCAA, después de las transferencias en la materia.

e En resumen, la llamada Ley de la Ciencia, dio un impulso a la investi-
gacion y aument6 la coordinacién y la flexibilidad del sistema me-
diante el fomento de las actividades de I+D, fundamentalmente, en el
sector publico.

Nueva Ley de la Ciencia, 2010

El 12 de marzo de 2010 se aprob6 en el Consejo de Ministros el borrador
del anteproyecto de la nueva Ley de la Ciencia, la Tecnologia y la Inno-
vacion que sustituira a la de 1986.

Teniendo en cuenta la aportacion de las Comunidades Auténomas, las
universidades, los agentes sociales, los expertos e investigadores y los ciu-
dadanos, el texto tiene como objetivo establecer un marco general para el
fomento y la coordinacién de la investigacion cientifica y técnica con el
fin de contribuir al desarrollo econémico sostenible y al bienestar social
mediante la generacion y difusiéon del conocimiento y la innovacién, y
entre los retos que se plantea conseguir se encuentran:

e Disefiar una carrera profesional atractiva para los investigadores y las
investigadoras.

e Establecer un sistema de [+D+i estable, flexible y eficiente.

e Contribuir al desarrollo de una sociedad basada en el conocimiento.

Asi, uno de los cambios mas significativos, es que los investigadores pre-
doctorales, que hasta ahora tenian una beca de dos afios sin cotizacién ni
derecho a paro mas otros dos aflos de contrato, pasaran a cotizar con los
derechos de cualquier trabajador desde el primer afio, pudiéndose conver-
tir en trabajadores indefinidos funcionarios tras una evaluacién.

Por otra parte, el borrador también contempla una equiparacién de las ca-
tegorias profesionales de las escalas y salarios de los investigadores que
trabajen tanto en universidades como en Organismos Pablicos de Investi-
gacion (OPIs), con el objetivo de fomentar la movilidad entre los diferen-
tes centros.
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Ademas, los investigadores funcionarios también podran pedir exceden-
cias de hasta cinco afios para trabajar en empresas privadas.

Otra de las modificaciones mas importante de la futura Ley de Ciencia es
la creacién de la Agencia Estatal de Investigacion, que seria la en-
cargada de gestionar los fondos estatales y ayudas en busca de una mayor
eficacia para la asignacion de dinero destinado a la investigacion.

e 2003:
Ley de Cohesion y Calidad del SNS. Nota
Con el proposito de establecer el marco legal para las acciones de coordi- Ley 16/2003, de 28 de mayo,
nacién y cooperacion de las Administraciones publicas sanitarias, la Ley de Cohesion y Calidad del
) 3 . Sistema Nacional de Salud.
de Cohesion y Calidad establece y regula los ambitos de colaboracion en BOE ndm. 128 de 29 de mayo

de 2003.

los que se precisa dicha colaboracion entre el Estado y las CCAA.

Uno de los &mbitos de colaboracién definidos por la Ley, es la investiga-

cién sanitaria.

Es en el capitulo IV concretamente, donde define las normas referidas a la
investigacion en el ambito sanitario y ordena la actividad investigadora
de los 6rganos competentes de la Administracién General del Estado.

Se establece el principio de que la innovacién de base cientifica es esen-
cial para el desarrollo de los servicios sanitarios y en definitiva, para la
efectiva proteccion de la salud de los ciudadanos.

En el articulo 44, define las responsabilidades del Ministerio de Sanidad
en este aspecto y encomienda a este departamento, en colaboracién con
las CCAA en el seno del Consejo Interterritorial del Sistema Na-
cional de Salud, la elaboracién de la iniciativa sectorial de investiga-
cién en salud, que se incorporara al Plan Nacional de [+D+I (Art. 45), asi
como la designacion de centros de investigacion del SNS.

Las responsabilidades atribuidas al Estado en materia de investigacion en
salud, sin perjuicio de las competencias de las comunidades auténomas
son: (Art. 44)

a) Establecer las medidas para que la investigacion cientifica y la innova-
cién contribuyan a mejorar de manera significativa y sostenible las inter-
venciones y procedimientos, diagnosticos, terapéuticos y rehabilitadores.

b) Garantizar que la actividad investigadora y de transferencia de resulta-
dos a la préctica clinica se desarrolla y se sustenta cientificamente de ma-
nera demostrable.
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¢) Garantizar la observancia y el cumplimiento de los derechos, la pro-
teccion de la salud y la garantia de la seguridad de la sociedad, los pacien-
tes y los profesionales involucrados en la investigacion.

d) Incorporar la actividad cientifica en el ambito sanitario en el Espacio
Europeo de Investigacion.

e) Facilitar que en toda la estructura del SNS se puedan llevar a cabo ini-
ciativas de investigacién clinica y basica, fomentando el desarrollo de la
metodologia cientifica y de la medicina basada en la evidencia.

Asi pues, tanto la Administracion General del Estado como las Adminis-
traciones Locales se ven impulsadas a cooperar en la configuracion de es-
tructuras de investigacién biomédica en red abiertas a la participacion y
colaboracion de las entidades privadas, de los distintos organismos de in-
vestigacion y las universidades y de los propios centros del Sistema Na-
cional de Salud. De esta forma se cumple en el &mbito de la investigacién
biomédica con el mandato recogido en el articulo 44.2 de la Constitucion
Espariola sobre los principios rectores de la politica social y econémica,
que encomienda a los poderes publicos “la promocién de la ciencia y la
investigacion cientifica y técnica en beneficio del interés general.

Para la cooperacién entre los sectores publico y privado en investigacién
sanitaria, se crea la Comision Asesora de Investigacion en Salud,
integrada por representantes de la Administracién General del Estado, de
las CCAA y de la industria sanitaria, con la finalidad principal de ofrecer
un cauce para la colaboracién entre la Administracion, la Universidad, los
centros de investigacion y la industria para aprovechar las sinergias en la
investigacion biomédica.

Otro de los organismos encargado del fomento y de la coordinacion de la
actividad investigadora en Espafia es el Instituto de Salud Carlos III
(ISCIII) creado por la Ley 14/1986 de 25 de abril, General de Sani-
dad.

Las funciones de este organismo auténomo, adscrito al Ministerio de
Ciencia e Innovacioén, se precisan en el articulo 48 de la Ley de Cohesién
y Calidad del SNS, y a él se le encomiendan, en el &mbito de las compe-
tencias del Estado, las funciones de planificacién de la investigacién, ver-
tebracion de los recursos dedicados a ella, difusion y transferencia de re-
sultados y desarrollo de programas de investigacion.

Para contribuir a la vertebracién de la investigacion en el SNS, dice la Ley,
el Instituto de Salud Carlos III se asociara a los centros de investigacién
del SNS, acreditara institutos y redes de investigacién cooperativa y ten-
dra la obligacion de facilitar sus propios recursos de investigacion.
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A los efectos de esta Ley, tienen consideracion de centros de investi-
gacion del SNS aquellos que sean designados el Ministerio de Sanidad, a
propuesta del ISCIII o de las comunidades autbnomas.

Por otra parte, la Ley establece la utilizacién conjunta de infraestructuras
cientificas denominadas institutos de investigacion, que seran acre-
ditados por el Ministerio de Sanidad a propuesta del ISCIII o de las CCAA,
los cuales creardn redes de investigacion cooperativa, multidiscipli-
nares e interinstitucionales que actuardn como estructuras de investiga-
cién y consulta cientifica.

e 2007:
Ley de Investigacion Biomédica Nota
Debido a los avances cientificos y los nuevos procedimientos y herra- Ley 14/2007, de 3 de julio, de
mientas analiticas utilizadas para alcanzarlos, se hacian necesarios nuevos Investigacion Biomédica. BOE
. . ndm. 159 de 4 de julio de
enfoques y nuevas normas en ambitos no regulados hasta el momento, 2007

tales como los analisis genéticos, la investigacion con muestras bioldgicas
humanas, en particular las de naturaleza embrionario, o los biobancos.

Asi, la Ley de investigacion bi6émédica regula todo ello, construyéndose
sobre principios de la integridad de las personas y la proteccion de la dig-
nidad e identidad del ser humano en cualquier investigacion biomédica
que implique intervenciones sobre seres humanos, especialmente en la
realizacion de andlisis genéticos, el tratamiento de datos genéticos de ca-
racter personal y de las muestras bioldgicas de origen humano que se uti-

licen en investigacion.

En la regulacion de todas estas materias, la ley de investigacion biomédica
tiene en cuenta lo previsto en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente de derechos y de obligaciones en
materia de informacién y documentacion clinica y la Ley Orgénica
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Perso-
nal.

Desde un punto de vista organizativo, la Ley crea diversos 6rganos cole-
giados a los que reconoce una funcién especialmente cualificada. Son:

e Los Comités de Etica de la Investigacién

e La Comisién de Garantias para la Donacién y Utilizacion de Células y
Tejidos Humanos

e Y el Comité de Bioética de Espafia.
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COMITES DE ETICA DE LA INVESTIGACION:

Deben garantizar en cada centro en que se investigue la adecuacion de los
aspectos metodoloégicos, éticos y juridicos de las investigaciones que im-
pliquen intervenciones en seres humanos o la utilizacién de muestras
biolégicas de origen humano.

COMISION DE GARANTIAS PARA LA DONACION Y UTILIZA-
CION DE CELULAS Y TEJIDOS HUMANOS:

Le corresponde evaluar e informar preceptivamente y con caracter favo-
rable los proyectos de investigacién que requieran la obtencion o utiliza-
cion de tejidos, células troncales embrionarias u otras semejantes de ori-
gen humano obtenidas por diversas técnicas de reprogramacion celular
que ya existan o puedan descubrirse en el futuro, asi como desarrollar
otras funciones sobre aspectos cientificos, éticos y juridicos.

COMITE DE BIOETICA DE ESPANA:

Se crea como 6rgano competente para la consulta de todos aquellos as-
pectos con implicaciones éticas y sociales del ambito de la Medicina y la
Biologia y esta llamado a fijar las directrices y principios generales para la
elaboracion de codigos de buenas practicas de investigacion cientifica que
desarrollen los Comités de Etica de la Investigacion.

Las materias especificas reguladas por la Ley de Investigacion Sanitaria

son:

e Las investigaciones con seres humanos que implican procedimientos
invasivos, excluyendo los ensayos médicos con medicamentos y pro-
ductos sanitarios que ya cuentan con su regulacién especifica.

La ley establece los principios generales en que estas investigaciones
deben desenvolverse, asi como los sistemas de evaluacién, autoriza-
cién y aseguramiento de los dafios potenciales y las especificaciones
de la investigacion con mujeres embarazadas, lactantes, menores y
personas incapaces.

e Los sistemas de seguridad y supervision en el proceso de investigacion.

e La donacion y el uso de embriones y fetos humanos, de sus células,
tejidos u 6rganos.

En este aspecto, la Ley prohibe la donacién o utilizacién de embriones
o fetos abortados en interrupciones del embarazo provocadas a tal fin.
Establece para la validez de la donacién, que concurra el consenti-
miento informado del donante y la expulsiéon en la mujer gestante de
los embriones o fetos sin posibilidad de mantener su autonomia vital.

e La investigacién con embriones y fetos vivos en el ttero.
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S6lo podra realizarse con propoésito diagnostico o terapéutico en su
propio interés.

e La donacidn, el uso y la investigacion con células y tejidos de origen
embrionario humano y de otras células semejantes.

La Ley prohibe explicitamente la constitucion de preembriones y em-
briones humanos exclusivamente con fines de experimentacién, de
acuerdo con la concepcion gradualista sobre la proteccién de la vida
humana sentada por el Tribunal Constitucional espafiol. Sin embrago,
si que permite la utilizacion de cualquier técnica de obtenciéon de cé-
lulas troncales embrionarias humanas con fines terapéuticos o de in-
vestigacion que no comporte creacién de un preembrién o de un em-
brién exclusivamente con este fin y en los términos definidos en la
Ley.

Esta prohibiciéon de la llamada clonacion humana reproductiva se Nota

efectia de acuerdo a lo previsto en la Ley de Reproduccion Hu- Ley 14/2006, de 26 de mayo,

mana Asistida de 2006. sobre Técnicas de
Reproduccién Asistida. BOE

ndm. 126, de 27 de mayo de
2006

e Los analisis genéticos, el acceso y uso de sus resultados, asi como la

obtencién, conservacién, uso y cesién de muestras bioldgicas de ori-
gen humano.

A este respecto, dentro del &mbito de la proteccion de los datos de ca-
racter personal, se marcan como principios rectores los de accesibili-
dad, equidad y calidad en el tratamiento de datos, y se exige el con-
sentimiento previo y se prevé la situacién de las muestras biolégicas
anonimizadas.

En relacién con personas fallecidas, preembriones, embriones y fetos,
también se garantiza la proteccién de datos y se impone el deber de
confidencialidad.

Por otra parte, la ley también regula la acreditacion de los centros y
personas capaces de realizar andlisis genético, asi como el estatuto ju-
ridico de los biobancos.

4.2. EVOLUCION Y DESARROLLO

Tal y como narra el preambulo de la Ley de Investigacién biomédica, “la
investigacion biomédica y en ciencias de la salud es un instrumento clave
para mejorar la calidad y la expectativa de vida de los ciudadanos y para
aumentar su bienestar, que ha cambiado de manera sustancial, tanto meto-
dolégica como conceptualmente, en los Gltimos afios”.
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Por ello, la investigacién cientifica es un elemento necesario para el propio
desarrollo del sistema sanitario, cualquiera que sea el nivel asistencial, 4rea o
ambito. Se comprende por lo tanto, como un elemento mas del proceso
asistencial, una estrategia de intervenciéon que en vez de actuar directamente,
analiza y estudia aquellos problemas de salud cuyas causas o soluciones son
desconocidas.

Sin embargo, y a pesar del auge de la actividad investigadora en los altimos
afios, diversos estudios realizados en los Gltimos afios confirman que todavia
hoy es escaso el nivel de desarrollo e implantacién alcanzado, tanto en la
universidad como en el Sistema Nacional de Salud (SNS), en comparacion
con otros paises.

Asi, un estudio bibliométrico que analiz6é la produccién cientifica espafiola Referencia bibliografica

en el periodo de 1994 a 2002 concluia que a pesar de que el crecimiento en . L
Cami, J.; Sunén-Pifiol, E.;
publicaciones era sostenido, la media de citas recibidas por documento atn Méndez-Vasquez, R. 2005.
L. . o . Med. Clin. Barcelona. 124

no alcanzaba la media internacional. Y afladia que, a pesar de que la interna- (3):93-101

cionalizacién de las publicaciones habia superado la media mundial, seguia
estando por debajo de la mayoria de los paises europeos.

Segan este estudio, durante el periodo 1994 — 2002, Espafia, con un 2,41%
de la produccion mundial, se situaba en la decimoprimera posicion dentro
del grupo de los 20 paises mas productivos del mundo, encabezado por Esta-
dos Unidos (41,37%), Reino Unido (10,68%) y Japén (8,73%). Esto suponia
el avance de s6lo un puesto respecto al periodo 1986-1993, cuya produccién
suponia un 1,56% del total.
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RELACION DE LOS 20 PAISES MAS PRODUCTIVOS DEL MUNDO EN BIOME-
DICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD. 1994-2002
Pais % Produccion % Citas Media citas
1 Estados Unidos 41,37 55,11 14,51
2 Reino Unido 10,68 11,98 12,22
3 Japén 8,73 6,89 8,6
4 Alemania 8,03 7,95 10,79
5 Francia 5,85 5,97 11,11
6 Canada 4,95 5,73 12,62
7 Italia 4,41 4,23 10,45
8 Holanda 3,21 3,76 12,79
9 Australia 2,89 2,68 10,1
10 Suecia 2,6 2,83 11,83
11 Espaiia 2,41 1,79 8,1
12 Suiza 2 2,66 14,53
13 Bélgica 1,48 1,66 12,23
14 Israel 1,33 1,17 9,56
15 Finlandia 1,26 1,4 12,18
16 Dinamarca 1,26 1,39 12,07
17 China 1,07 0,57 5,86
18 Austria 1,05 0,96 9,96
19 India 0,93 0,32 3,74
20 Brasil 0,87 0,45 5,61

A la luz de los resultados, comparando el perfil de la produccién espafiola en
biomedicina con la de otros paises de referencia, no se podia afirmar que
Espafia estuviera particularmente especializada en este ambito particular de
las ciencias, a diferencia del Reino Unido o determinados paises europeos
mas pequefios y extraordinariamente productivos, como los casos de Holan-
da, Suecia o Dinamarca.

Por otra parte, a pesar del 2,41% de contribucién al total de documentos de
biomedicina y ciencias de la salud en el mundo, las citas que recibian estos
documentos suponian solamente un 1,8%. Es decir, se publicaba cada vez
mas pero atn no se alcanzaba globalmente la media mundial de citas por
documento, situada en el 8,10 en el caso de Espafia, 14,51 en el caso de Es-
tados Unidos y 12,22 en el Reino Unido.

En cuanto a la distribucién de la produccion cientifica en Espafia segn sec-
tor institucional, en términos absolutos, la produccién en ciencias (concepto
que incluye subambitos como matematicas, fisica, quimica, agricultura y
medio ambiente) era ligeramente superior a la de biomedicina y ciencias de
la salud, como se puede ver en el gréfico.

Teniendo en cuenta todos los ambitos cientificos, el sector universitario fir-
maba casi el 75% de las publicaciones, mientras que los organismos publicos
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de investigacién (OPI) y el sector sanitario firmaban aproximadamente un
20% de todos los documentos.

Distribucion de la produccion cientifica espafiola segin sector
institucional. 1994-2002

Varios, Administracion y ONG

Sector empresarial

OPI
Sector sanitario —
Sector universitario *
0% 20% 40% 60% 80%

‘I:I Biomedicina B Todos los campos de las ciencias ‘

Analizando el subconjunto de los documentos sobre biomedicina y ciencias
de la salud, el sector universitario seguia siendo la institucion a la que mas
firmas se le podian atribuir, un 65,30%. Destacable el sector sanitario, cuya
produccién sobre biomedicina y ciencias de salud (47,20%) era muy superior
a la de ciencias en general (19,20%). A su vez, los organismos puablicos de
investigacion (OPI) como el CSIC entre otros, suponian un 15,6% en este

ambito.

Desde un punto de vista territorial, continuaba el estudio, las comunidades
autonomas (CCAA) de Madrid, Catalufia, Andalucia y Valencia, por este
orden, reunian cerca del 70% de los documentos y el 75% del total de las
citas del ambito de biomedicina y ciencias de la salud, donde destacaba Ca-
talufia, con una produccion citas por documento superior a la media inter-
nacional y las CCAA de Madrid, Catalufia e Islas Baleares, con proporciones
de citas por documento superiores a la media espafiola.
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DISTRIBUCION DE LA PRODUCCION CIENTIFICA ESPANOLA SEGUN COMU-
NIDADES AUTONOMAS. 1994-2002
Documentos Citas
CCAA
n? % n2 % Media

Madrid

1 23.995 31,06 213.390 36,35 8,89
Cataluiia

2 20.664 26,75 183.359 31,24 8,87
Andalucia

3 9.894 12,81 61.394 10,46 6,21
Valencia

4 7.451 9,64 52.419 8,93 7,04
Galicia

5 4.121 5,33 22.151 3,77 5,38
Castilla y Leon

6 3.838 4,97 25.445 4,33 6,63
Pais Vasco

7 2.928 3,79 18.747 3,19 6,40
Asturias

8 2.162 2,80 16.340 2,78 7,56
Murcia

9 2.156 2,79 15.425 2,63 7,15
Navarra

10 2.099 2,72 13.539 2,31 6,45
Aragén

11 1.913 2,48 11.274 1,92 5,89
Canarias

12 1.879 2,43 10.517 1,79 5,60
Cantabria

13 1.394 1,80 10.730 1,83 7,70
Extremadura

14 1.007 1,30 6.504 1,11 6,46
Castilla-La

15 889 1,15 7.710 1,31 8,67
Mancha
Islas Baleares

16 747 0,97 5.462 0,93 7,31
La Rioja

17 139 0,18 610 0,10 4,39
Melilla

18 4 0,01 13 0,00 3,25
Ceuta

19 3 0,00 2 0,00 0,67
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Como centros universitarios mas productivos en Espafia destacaban la Uni-
versidad de Barcelona, las universidades Complutense y Auténoma de Ma-
drid y la Universidad Autonoma de Barcelona por este orden.

En el sector sanitario, El Hospital Clinic de Barcelona se desmarcaba del resto
de hospitales (y también de la mayoria de universidades espafiolas), tanto
por su elevado ntimero de publicaciones como de citas recibidas. Con una
media de citas por documento superior a la media internacional, le acompa-
flaban tres hospitales de Barcelona (Vall d’"Hebron, IMIM-Hospital de Mar y
Germans Trias i Pujol) y uno de Madrid (Princesa).

En cuanto a la producciéon de Organismos Puablicos de Investigacion, la ma-
yoria de los centros méas productivos eran los institutos del CSIC, como el
Centro de Biologia Molecular Severo Ochoa, el Centro de Investigaciones
Biologicas y el Centro Nacional de Biotecnologia. Perteneciente al ISCIII
destacaba en el séptimo lugar el Centro Nacional de Microbiologia.

Otro de los indicadores que analizaba el estudio era la colaboracién cientifi-
ca, tanto la interregional (entre CCAA) como la internacional.

La colaboracién interregional, derivada de documentos en los que aparecen
centros de dos o mas CCAA distintas, habia aumentado del 3,1 % en el pe-
riodo 1981-1985 al 7,9% en el periodo 1994-2002. Este subconjunto acumu-
laba el 6,8% de las citas de la producciéon biomédica espariola.

Destacable el aumento de los documentos en colaboracién internacional,
que se habia multiplicado por cuatro desde 1981, hasta alcanzar el 24,8% de
la produccién en el periodo 1994-2002 (ver siguiente grafico). Sin embargo,
este porcentaje seguia estando por debajo del 30-40% caracteristico de la
mayoria de os paises europeos.

Evolucién de los documentos en colaboracién
internacional en Espafia
30%

25% /
20% /
15%

10% /
/

1981-1985 1986-1989 1990-1993 1994-2002

5%

0%

Los documentos realizados en colaboracion internacional en el periodo
1994-2002, suponian el 45,5% de las citas recibidas por todos los documen-
tos de biomedicina en Espafia. Lo que confirmaba que los documentos cuya
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autoria es atribuible a mas de una persona de distinto pais, recibian muchas
mas citas que los documentos sin coautoria internacional.

Por otra parte, la distribucion de este tipo de documentos en cantidad y por-
centaje de citas se presentaba muy diferente en funcién del sector institucio-
nal. Asi, los documentos en colaboracién internacional de los OPI consti-
tuian el 35,3% de total y acumulaban el 46,6% de todas las citas del sector,
lo que suponia el mayor porcentaje de coautoria internacional. Los del sector
universitario constituian el 24,9% del total, explicando el 41,1% de todas las
citas. Mientras que en el sector sanitario, a diferencia de los anteriores, los
documentos en colaboracién internacional constituyen solamente el 16,2%
de total, aunque explican el 40,2% de todas las citas. (Ver grafico)

Distribucion de la colaboracion interna-
cional por sectores

1994-2002 % Doc | % Citas
oPI 35,3% 46,6%
Sector universitario 24,9% 41,1%
Sector sanitario 16,2% 40,2%

Por otra parte, en 1988, la Oficina Regional Europea de la OMS publicé un Nota

documento sobre la politica de investigacion para la estrategia de Salud Para WHO Copenhaguen Regional

Todos en la que realizaba el desarrollo operativo de los objetivos sobre Salud Office for Europe. 1988. Re-
. search policies for health for
Para Todos que tres afios antes habia formulado. Entonces, el objetivo n® 32 all

enunciaba lo siguiente: “De aqui a 1990, todos los Paises Miembros deberian
haber formulado estrategias de investigacion, a fin de estimular las investigaciones
que mejoran la aplicacion y expansion del conocimiento necesario para respaldar
sus programas de Salud Para Todos.”.

Este enfoque suponia un concepto fundamental e innovador en la formula-
cion de las politicas de investigacién sobre la salud: la distincién entre la
investigacion biomédica orientada al conocimiento sobre temas escogidos
por los propios investigadores y la investigacion sobre problemas de salud o
aspectos de los servicios sanitarios formulados como apoyo a las estrategias
de Salud Para Todos.

En 1993, el Comité Regional para Europa reformul6 el objetivo y adopt6 una
formulacién méas ambigua que decia lo siguiente “Para el afio 2000, la investi-
gacion en salud deberia reforzar la adquisicion y aplicacion del conocimiento en
apoyo de la salud para todos, en todos los estados miembros.”

En el afio 2000, la Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administracién
(SESPAS) publicé un informe donde determinaba el estado actual de cum-
plimiento de aquel objetivo en Espafia. El resultado no era muy halagiiefio.
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Informe SESPAS 2000. La salud publica ante los desafios de un nuevo siglo. Granada:
Escuela Andaluza de salud Pablica. 395-400

A pesar de que reconocia una evolucion positiva del sistema de I+D en gene-
ral y en biomedicina en los altimos 15 afios, (entre 1988 y 1995 hubo un
crecimiento del 1,3% al 2,3% de la produccion cientifica mundial), comen-
taba que el gasto en I+D expresado en proporcion del PIB en Espafia (0,80) se
situaba muy por debajo del correspondiente a la UE (1,84) y aGn mas que el
de la OCDE (2,16).

Este diferencial negativo afectaba tanto a la inversion por parte del sector
publico como del privado, si bien en este altimo la diferencia era aiin mayor.
Esta situacion era en parte el resultado de un estancamiento de la capacidad
de inversion experimentada a partir de 1993.

Otra de las caracteristicas importantes del sistema de I+D era su desigual
distribucion territorial. De manera que en las llamadas regiones de objetivo 1
la inversion en I+D era del 0,54% mientras que la media para Espafia era del
0,92% del PIB. Algo parecido ocurria con el namero de investigadores, que
en 1995 era de 5 por cada 1.000 personas activas para el conjunto de Espafia
y sOlo de 1 a 2 en las Comunidades de Castilla-La Mancha, Baleares y Extre-

madura.

Asi, durante 1988 y 1993, las areas con mayor produccion cientifica eran la
bioquimica-biologia molecular con un 13% del total y las eurociencias con
un 8,4%. Por el contrario el area de epidemiologia y salud ptblica con 127
documentos publicados en dicho periodo totaliz6 solamente el 0,59%. El
nivel de produccion resultdé ain menor en las areas de odontologia (97 do-
cumentos, 0,45%), drogodependencias (82 documentos, 0,38%), geriatria (52
documentos, 0,29%) y rehabilitacion (8 documentos, 0,04%).

4.3. POLITICAS DE INVESTIGACION

Como hemos visto, en el Sistema Espafiol de Ciencia y Tecnologia, la inves-
tigacion biomeédica y en ciencias de la salud viene marcada por la politica
cientifica de la Administracion General de Estado a través del Plan Nacio-
nal de Investigacion Cientifica, Desarrollo e Innovaciéon Tecnoléd-
gica (I+D+I), actualmente el VI Plan Nacional de I+D+I para el periodo
2008 - 2011.

Referencia

Plan Nacional de Investigacién Cientifica, Desarrollo e Innovacién Tecnolégica 2008-

2011. Madrid: Ministerio de Educaciéon y Ciencia; 2007. Disponible en:
http://www.plannacionalidi.es/.

El actual Plan presenta tres principios basicos:
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1) Poner las actividades de investigacion, desarrollo e innovaciéon al
servicio de la ciudadania, del bienestar social y de un desarrollo
sostenible, con plena e igual incorporacion de la mujer

2) Constituirse en un factor de mejora de la competitividad empresarial
3) Ser un elemento esencial para la generacion de nuevos conocimientos

Esta estructurado en cuatro areas directamente relacionadas con los objeti-
vos generales y ligadas a programas instrumentales que persiguen objetivos
concretos y especificos:

e Area de Generacién de Conocimientos y de Capacidades Cientificas y
Tecnologicas

e Area de Fomento de la Cooperacién en I+D
¢ Area de Desarrollo e Innovacién Tecnolégica Sectorial
e Area de Acciones Estratégicas

Asi mismo, para dar cumplimiento a los objetivos y en funcion de las cuatro
areas identificadas, presenta una serie de instrumentos agrupados en 6 Li-
neas Instrumentales de Actuacion (LIA).

— Recursos Humanos

— DProyectos de I+D+I

— Fortalecimiento Institucional

— Infraestructuras Cientificas y tecnolégicas

— Utilizacion del Conocimiento y Transferencia Tecnologica
— Articulacion e Internacionalizacién del Sistema

Dichas lineas se desarrollan a través de distintos Programas Nacionales
que representan las grandes actuaciones instrumentales en el Plan. Son trece
Programas Nacionales:

1) Formacion de Recursos Humanos

2) Movilidad de Recursos Humanos

3) Contratacién e Incorporacion de Recursos Humanos

4) Proyectos de Investigacion Fundamentada

5) Proyectos de Investigacion Aplicada

6) Proyectos de Desarrollo Experimental

7) Proyecto de Innovacion
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8) Fortalecimiento Institucional
9) Infraestructuras Cientifico — Tecnologicas

10) Transferencia de Tecnologia, Valorizacion y Promocién de
Empresas de Base Tecnologica

11) Redes

12) Cooperacion Puablico — Privada

13) Internacionalizacién de la I+D

Estos programas estan directamente relacionados con las LIAS y responden a
los objetivos trazados en cada una de las areas del Plan Nacional. Se ponen
en marcha a través de convocatorias publicas, donde se implementan las
prioridades de la politica de ciencia y tecnologia de los préximos 4 afios.
Despliegue de objetivos del Plan Nacional I+D+I

OBJETI-
VO

:

AREAS DE ACQION

Linegs de actuaciéon (LIAS)

Programas Nacionales

La primera de las areas identificadas, Generacion de Conocimientos y
de Capacidades Cientificas y Tecnoldgicas; plantea una serie de obje-
tivos que serdn acometidos por los programas relacionados con generacion
de nuevo conocimiento, principalmente a través de la financiacion de la
investigacion fundamental -investigacion a largo plazo no necesariamente
orientada en términos de demanda y cuyo objetivo es la generacion de nue-
vo conocimiento, incluida la realizada por el sector privado-, con la capacita-
cion de recursos humanos y con la disponibilidad de equipamiento e infraes-
tructuras adecuadas que den cobertura y servicio a toda la comunidad
cientifica y tecnologica espafiola y al tejido empresarial, siempre con las
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miras puestas en alcanzar una mayor competitividad en el marco internacio-
nal.

Esta area esta dirigida, por una parte, a generar conocimiento, tanto desde el
sector ptblico como del privado, y, por otra, a generar capacidades en ambos
sectores, ya que se incluyen programas de formacidn e incorporacion de
tecnoélogos, técnicos y gestores para el tejido productivo, entre otros.

El establecimiento de prioridades no se realizard por areas temaéticas, sino
aplicando fundamentalmente criterios de excelencia; existird, por tanto,
libertad por parte de los beneficiarios de las ayudas a la hora de proponer las
lineas cientifico-tecnoldgicas para su financiaciéon (lo que incluye, a modo de
ejemplo, todo el espectro teméatico identificado en el V Plan Nacional de
I+D+I 2004-2007).

Entre las novedades de esta area destaca la creaciéon del programa Severo
Ochoa, cuyo objetivo es incorporar a centros nacionales a investigadores de
prestigio internacional que desarrollen su actividad en un centro de excelen-
cia. Ademas, se introduce como mecanismo de financiacion el Programa
Nacional de Fortalecimiento Institucional que, ligado a objetivos de excelen-
cia cientifico-tecnolégica y en cooperacion con las comunidades autbnomas,
pretende avanzar en el modelo de corresponsabilidad de las instituciones
implicadas en la ejecucién de actividades de I+D, basandose en la evaluacién
de resultados, de acuerdo con un proyecto estratégico a medio plazo y con-
templando una financiaciéon plurianual.

El Area de Fomento de la Cooperacion en I+D pretende acabar con
una de las debilidades endémicas de nuestro sistema: la escasa cooperacion
entre agentes de diferente naturaleza (principalmente de las empresas con las
universidades y centros publicos de investigacion) y con distinta ubicacion
geografica, tanto en el marco regional como en el internacional.

Los nuevos programas nacionales de Redes y de Cooperacion Pablico-Privada
(incluida la creacion de una linea especial mas acorde con las necesidades de
las pymes, adecuando la envergadura y requisitos de contrataciéon de centros
publicos de los proyectos), junto con los ya existentes de Internacionaliza-
cion y de Infraestructuras Cientificas y Tecnologicas que seguiran operativos
en el nuevo Plan, estan destinados a fomentar actuaciones concertadas o
cooperativas con el objetivo de garantizar la correcta y fluida transferencia de

conocimiento y de tecnologia.

Esta area de cooperacién reviste especial importancia a la hora de imbricar el
Plan Nacional con los diferentes planes regionales de I+D+I y asi vertebrar de
una forma integrada el conjunto del Sistema Espafiol de Ciencia y Tecnolo-
gia. Para ello, el Plan Nacional de I+D+I 2008-2011 presenta una nueva for-
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mula de cooperacién entre la Administracién General del Estado (AGE) y las
comunidades autébnomas (CCAA) (incluyendo los criterios de co-
informacién, co-decision, co-responsabilidad, co-gestién y co-financiacién) a
través de la apertura de sus programas y convocatorias (recursos humanos,
infraestructuras, proyectos/grupos...) a la participacién “a la carta” de las
CCAA que asi lo deseen.

De esta forma, la AGE cofinanciara las actuaciones que convoquen conjun-
tamente ambas administraciones, a través de la formalizaciéon de acuerdos
especificos.

Asimismo, para fomentar la cooperaciéon AGE-CCAA se pondran en marcha
actuaciones para la mejora de la cohesién interterritorial a través del Fondo
FEDER (Fondo Tecnolégico y Economia basada en el Conocimiento).

El Area de Desarrollo e Innovaciéon Tecnologica Sectorial esta con-
cebida para facilitar a los sectores industriales los instrumentos y programas
necesarios para acometer las actividades dirigidas al disefio de productos,
procesos o nuevos servicios, modificados o mejorados.

El fin altimo es la mejora de la competitividad empresarial mediante la re-
solucién de los problemas identificados en los sectores de interés para el
desarrollo socioecon6émico del pais.

Las actividades de caracter sectorial financiadas en esta drea apoyaran el de-
sarrollo de la politica sectorial correspondiente a través de la aplicacion de
tecnologias que estimulen el proceso de innovacion.

La formulacion de los programas de proyectos de desarrollo experimental, de
innovacion y de transferencia tecnolégica, valorizaciébn y promocién de
empresas de base tecnologica caminan en esta direccién.

Entre las nuevas actuaciones destaca el Estatuto de Joven Empresa Innovado-
ra para dotar de mayores recursos a las actividades de investigacion y desa-
rrollo de las pymes tecnoldgicas (de nueva creacién y con una alta actividad
en I+D+I), asi como a los proyectos de innovacién (o demostradores) que
realicen demostraciéon de tecnologia para convertir los proyectos I+D+I en

aplicaciones concretas que lleguen al mercado.

Los Programas relacionados con esta area seran de aplicacion en diez sectores
clave: Alimentacién, Agricultura y Pesca; Medio Ambiente y Ecoinnovacion;
Energia; Seguridad y Defensa; Construccién, Ordenaciéon del Territorio y
Patrimonio Cultural; Turismo; Aeroespacial; Transporte e Infraestructuras;
Sectores Industriales y Farmacéutico.
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La cuarta area pretende dar cobertura a las mas decididas apuestas del Go-
bierno en ciencia y tecnologia a través de la identificacién de cinco accio-
nes estratégicas. Cada una de ellas incorpora una gestion integral de todas
las LIAs y programas necesarios para garantizar la coordinaciéon de las activi-
dades y la consecucion de los objetivos establecidos.

Esta apuesta estratégica define objetivos especificos, prioriza lineas de trabajo
e instrumentos y establece un compromiso presupuestario especifico para
toda la vigencia del Plan en cada una de las cinco acciones identificadas:

- Salud y Biotecnologia

— Energia y Cambio Climatico

— Telecomunicaciones y Sociedad de la Informacion

- Nanociencia y Nanotecnologia

— Nuevos Materiales y Nuevos Procesos Industriales.

El cambio de estructura del Plan Nacional se complementa con variaciones
importantes en la gestion, como son la creacién de una “ventanilla Gnica” a
través de un anico portal web, como sistema de acceso a todas las ayudas
puablicas de la AGE de apoyo a la investigacion, el desarrollo y la innovacion
tecnolodgica, un sistema informético Gnico de gestion y la utilizacién de un
formulario normalizado para las convocatorias de todos los Programas Na-
cionales. Con todo ello se pretende reducir la carga burocratica que soportan
los beneficiarios de ayudas y, asi, aumentar la eficiencia del sistema.

En la misma linea, el VI Plan Nacional apuesta decididamente por la simpli-
ficacion de las estructuras de gestion de los Programas Nacionales.

Por una parte, racionaliza e integra los instrumentos existentes y disefia otros
nuevos, alli donde son necesarios, siempre con el objetivo de evitar duplici-
dades y focalizar la atencion en las necesidades reales de los ejecutores de las
actividades de I+D+I.

Por otra, limita el nimero de 6rdenes de bases y de convocatorias (una por
cada linea instrumental y por programa nacional, respectivamente), median-
te un proceso que sera dirigido y supervisado por la Comisién Interministe-
rial de Ciencia y Tecnologia (CICYT), como 6rgano de planificacion, coordi-
nacion y seguimiento del Plan Nacional y, por tanto, de unidad de accién
gubernamental.

El documento sefiala también las barreras normativas que impiden el correc-
to desarrollo del Sistema Espafiol de Ciencia y Tecnologia.

Su identificacién permitird poner en marcha un programa de reformas legis-
lativas para el periodo 2008-2011. Se trata, pues, de abordar las condiciones
del entorno y no soélo el desarrollo de mecanismos de apoyo directo a la I+D
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e innovacion (subvenciones, incentivos fiscales, divulgacion de las ayudas
existentes, etcétera).

Por otra parte, el nuevo Plan establece los incrementos interanuales de la
politica de gasto dedicada a la investigacion, desarrollo e innovacién de los
Presupuestos Generales del Estado para alcanzar sus principales objetivos con
horizonte en 2011.

Por lo tanto, la nueva perspectiva del Plan Nacional de I+D+I 2008-2011
descansa en la definicién de Lineas Instrumentales de Actuacién y su trans-
formacion en Programas Nacionales operativos, destinados a alcanzar los
objetivos estratégicos programados.

Ello conlleva la simplificacion de la gestién, y por ende de los tipos de actua-
ciones, y su encuadramiento bajo las lineas instrumentales y programas de-
finidos, asi como un esfuerzo de homogeneizaciéon y estandarizacién de los
conceptos y procesos de gestion involucrados.

El resultado serd una mayor eficacia de la gestién de los recursos publicos y
una notable disminucién de los tiempos empleados por los beneficiarios en
la gestion administrativa de las actuaciones financiadas, permitiendo optimi-
zar sus esfuerzos y centrar la atencion en las propias tareas de investigacién
cientifica y tecnolégica. Unido a todo ello, el Plan propone la plena partici-
pacion de las comunidades autébnomas no sélo en el disefio del mismo, sino
en la gestién de los programas nacionales, implicando a las administraciones
autondmicas en los procesos de decision y en la financiacién conjunta de las
actuaciones.

4.4. LA INVESTIGACION EN LA ATENCION AL PACIENTE

La Sociedad Espariola de Atencién al Usuario (SEAUS) define la atencion
al usuario / paciente como “algo que tiene que ver con el conjunto de la
organizacion y con todos sus profesionales. Que requiere un compromiso de
“todos” con los derechos de los ciudadanos en materia de salud y que por
tanto necesita ampliar definiciones, conceptos y contenidos, asi como defi-
nir su organizacién y su cartera de servicios”.

Este es un enfoque orientado por un lado, al paciente o usuario, al que facili-
ta su recorrido por el circuito asistencial, dando respuesta a las demandas
que pueda hacer, tanto de tipo asistencial como administrativo. Y por otro
lado, a mejorar el acceso al sistema sanitario y la calidad del servicio, tenien-
do como norte el respeto a los derechos del paciente / usuario como ciuda-
dano en materia de salud.
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En definitiva, la atencién al usuario es casi todo lo que acompana a la activi-
dad asistencial, y también elementos concretos de la misma actividad asis-
tencial. Es todo lo que afiade valor a la asistencia, al servicio y a la organiza-
cién y que comporta la satisfaccion de los usuarios.

La investigacion en la atencién al paciente, podriamos englobarla dentro de
la denominada investigacion en Servicios Sanitarios, relacionada con:

- La asistencia y cuidados al paciente en cuanto a efectividad de la
atencién sanitaria

- La informaciéon

— La calidad asistencial

— La seguridad de la atencién

- Laequidad

— La accesibilidad de los servicios

— La sostenibilidad del sistema sanitario

- La validacion de los instrumentos de medidas

- Los estudios epidemiol6gicos

— La educacion terapéutica

- La educacion para la salud

- etc...

La investigacion en servicios sanitarios, se diferencia de otros tipos de inves-
tigacién como la Investigacion Operativa (investigacion aplicada en el cam-
po de la organizacion y gestiéon de los RRHH, que emplea modelos matema-
ticos y herramientas estadisticas como métodos de resolucién de problemas);
la Investigacion Clinica o Biomédica (mas ligada al método cuantitativo); y
la Investigacion en Salud Puablica (relacionada con la epidemiologia y la
bioestadistica) basicamente por el enfoque y los métodos empleados, aunque
el fin altimo es el mismo en todas; adquirir conocimientos que posterior-
mente puedan aplicarse en el sistema sanitario basados en la mejor evidencia
cientifica disponible.

En la investigacion en servicios sanitarios es mas frecuente encontrarnos con
estudios de enfoque cualitativo por las siguientes razones:

e Debido a su propia definicién, la atencién al paciente / usuario y todo lo
que ello supone, se sitGa en el paradigma naturalista que aborda la reali-
dad desde una perspectiva holistica e intenta comprenderla o describirla
sin recurrir para ello a formular hipétesis.

e También pretende explicar los fenémenos desde una interpretaciéon sub-
jetiva de las personas, a través de la observacion. Y es que la calidad per-
cibida de los servicios sanitarios es uno de los elementos mas destacados
de la Investigacion en Servicios Sanitarios.
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e En la evaluacién y mejora de la calidad asistencial, otros de los puntos
clave de la Investigacion en Servicios Sanitarios, las técnicas cualitativas
resultan especialmente tiles y es la forma més apropiada para recoger in-
formacion, analizar tendencias y aproximarse al conocimiento de la reali-
dad, aunque muchas veces, la utilizacion de técnicas cuantitativas como
la encuesta, puede ser muy util.

4.5. PROPUESTA DE LINEAS DE INVESTIGACION EN LA ATENCION
AL PACIENTE

Son muchos las areas que pueden investigarse desde la perspectiva de la
atencioén al usuario / paciente.

A continuacion, se proponen las siguientes areas y temas de investigacion
aplicables en la investigacion de servicios sanitarios y atencién al paciente:

MEJORA DE LA EFECTIVIDAD DE LA ATENCION SANITARIA
e Evaluacién de los sistemas sanitarios

e Aplicacion racional de las nuevas tecnologias

e Impacto de las estrategias en salud

e Evaluacion de programas

e Coordinacién entre niveles asistenciales

e Perfiles profesionales

INFORMACION AL PACIENTE Y RELACION MEDICO - PACIENTE

e Informacion y ciudadano autébnomo

¢ Informacion (efectividad, seguridad, dolor, probabilidades...) para que los
pacientes puedan compartir la toma de decisiones clinicas / asistenciales
que les afecten (colaboracién del paciente y el riesgo compartido)

e Elaboraciéon, difusion e impacto de guias de practica clinica elaboradas
expresamente para usuarios

e Desarrollo y evaluacion del impacto de tecnologias de informacién, co-
municacién y accesibilidad: historia clinica, Internet, recordatorios etc.

e Impacto de los medios de comunicaciéon social en la modulacién de las
preferencias de los pacientes

e Medios de comunicacion y salud

e La tecnologia de la informacién y la comunicacién

CALIDAD Y SEGURIDAD DE LA ATENCION

e Cultura de seguridad

e Précticas seguras

o [Estrategias para que los pacientes puedan saber si un tratamiento es co-
rrecto y como buscar un recurso alternativo
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ACCESIBILIDAD Y EQUIDAD

e Cambios organizativos en el sistema

e Nuevos retos para la coordinacion territorial. La atencién sanitaria trans-
regional

e Desigualdades de acceso a servicios por razones sociales, de género, de
edad y geograficas.

e Las Unidades de Atencién al Usuario como facilitadotas de la accesibili-
dad

SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA, RESPONSABILIDAD INDIVIDUAL

Y CONTENIDOS ASEGURADOS

e Estrategias para priorizar el acceso a los sistemas sanitarios segin las nece-
sidades

e Criterios de denegacion de prestaciones y mecanismos de apelacion

e Papel de las farmacias y farmacéuticos

e Responsabilidad individual del usuario en el uso de los recursos sanita-

rios.
Priorizacion de las lineas de investigacion en el SNS:

En investigaciébn como en otras actividades en las que los recursos son limi-
tados, se hace necesaria la priorizacion.

Se trata de elegir tanto qué hacer primero, como dénde concentrar los es-
fuerzos y, precisamente, al no tratarse de una eleccién neutral, el estableci-
miento de prioridades en el SNS constituye fundamentalmente una actividad
politica.

Por lo tanto, en el SNS es el Ministerio de Sanidad y Consumo a través de los

Planes Nacionales de I+D+I quien establece las lineas prioritarias en funcién
de sus lineas estratégicas. Referencias (1)

World Health Organiza-
tion (WHO) 2008. Global
Priorities for Patient Safety

Salud,, y agencias de evaluacién de tecnologias, han desarrollado interesan- | Research.

Por otra parte, diversas organizaciones como la Organizacion Mundial de la

tes ejercicios de priorizacién en los tltimos afios. Bates DW.; Larizgoitia L.;
Prasopa-Plaizier N.; Jha
AK. 2009. Global Priorities
Referencias (2) for Patient Safety Research.
BM]J. 338:b1775.

Rico, R.; Asua, J. 1996. Priorizacioén de los temas a evaluar. Vitoria: OSTEBA,
Direccion de Ordenacion y Evaluacion Sanitaria.

Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco.
Aymerich M. 2001. Priorizacién para la investigacion y evaluacion de servicios
sanitarios. Informatiu AATM. 22:18-20.

Un estudio realizado en 2005 por E. Bernal -Delgado, S. Peir6 y R. Sotoca,
miembros de la Red de Investigacion Cooperativa en Epidemiologia y Salud
Pablica (RCESP), identifico y priorizo6 los temas de investigacién en los servi-
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cios sanitarios, adoptando una perspectiva orientada a satisfacer las necesi-
dades de la poblacion cubierta por el SNS.

Referencia estudio

Bernal-Delgado E. et al. 2006. Prioridades de investigaciéon en servicios sanitarios

en el Sistema Nacional de Salud. Una aproximacion por consenso de expertos. Gac.
Sanit. 20(4):287-94.

Para ello, reunieron a varios expertos con experiencia en diversas areas o

disciplinas relacionadas con la Investigacion en Servicios de Salud.

El estudio concluy6 que las areas de mayor prioridad fueron:

e La mejora de los servicios en las etapas finales de la vida

e FEl desarrollo de sistemas de informacion poblacionales

e Y la informacion para facilitar las elecciones de los pacientes fueron los

temas principales.

Otras areas que contenian la mayor parte de los temas relevantes fueron:
e La efectividad de la atencion sanitaria

¢ Lainformacion a los pacientes

e La calidad y seguridad de la atencion

e Laequidad

e La accesibilidad de los servicios

¢ Sostenibilidad del sistema sanitario

Estos temas, relacionados fundamentalmente con estrategias para la mejora
de la efectividad de la atencién sanitaria, la informacion a los pacientes, la
calidad y la seguridad de la atencion, la equidad y la accesibilidad de los

servicios, y la sostenibilidad del sistema sanitario.
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GLOSARIO

CCAA: Comunidades Autbnomas

e CDTI: Centro para el Desarrollo Tecnolégico e Industrial.

e CICYT: Comisién Interministerial de Ciencia y Tecnologia

e CIOMS: Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Mé-
dicas. Es una organizacién internacional no gubernamental que tiene re-
laciones oficiales con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Fue
fundado bajo el auspicio de OMS y de la Organizaciéon de las Naciones
Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura (UNESCO) en 1949, con
el mandato, entre otros, de colaborar con las Naciones Unidas y sus agen-
cias especializadas, particularmente con UNESCO y OMS.

e CSIC: Consejo Superior de Investigaciones Cientificas. Es la mayor insti-
tucion publica dedicada a la investigacion en Espafa y la tercera de Euro-
pa. Adscrita al Ministerio de Ciencia e Innovacién, a través de la Secreta-
ria de Estado de Investigacion, su objetivo fundamental es desarrollar y
promover investigaciones en beneficio del progreso cientifico y tecnol6-
gico, para lo cual esta abierta a la colaboraciéon con entidades espafiolas y
extranjeras.

Segan su Estatuto (articulo 4), tiene como mision el fomento, coordinacion,
desarrollo y difusion de la investigacion cientifica y tecnoldgica, de cardcter plu-
ridisciplinar, con el fin de contribuir al avance del conocimiento y al desarrollo
economico, social y cultural, asi como a la formacion de personal y al asesora-
miento de entidades puiblicas y privadas en esta materia.

¢ Fondo FEDER: Fondo Tecnoldgico y Economia basada en el Conoci-
miento.

e I+D+I: Investigacion Cientifica, Desarrollo e Innovacion Tecnologica.

e ISCIII: Instituto de Salud Carlos III. Es un organismo publico de
investigacion y de apoyo cientifico de caracter nacional que tiene la res-
ponsabilidad de fomentar la investigacion en biomedicina y ciencias de la
salud. La misién es desarrollar y ofrecer servicios cientifico-técnicos de la
mas alta calidad dirigidos al Sistema Nacional de Salud y al conjunto de la
sociedad.
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Fue creado por la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad con la

naturaleza de organismo auténomo, adscrito al Ministerio de Ciencia e
Innovacion (RD 1183/2008).

e OPIs: Organismos Puablicos de Investigacion. Son instituciones de inves-
tigacién de caracter publico y de &mbito nacional que, junto con las uni-
versidades, forman el nudcleo basico del sistema publico de investigacion
cientifica y desarrollo tecnolédgico espafiol, ya que ejecutan la mayor parte
de las actividades programadas en el Plan Nacional de Investigacion Cien-
tifica, Desarrollo e Innovacién Tecnolbgica.

e RRHH: Recursos Humanos.

e SEAUS: Sociedad Espafiola de Atencién al Usuario. La SEAUS es una so-
ciedad sin d&nimo de lucro, legalmente constituida y con personalidad ju-
ridica propia. Que tiene como misién mejorar la calidad de los servicios
sanitarios, basandose en el respeto a los derechos y deberes de los ciuda-
danos. Con la finalidad de mejorar la relacién asistencial entre usuarios,
profesionales de la salud e instituciones, a través de la informacion, la
comunicacién y la participacién.

e SNS: Sistema Nacional de Salud.
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INTRODUCCION

Nuestra sociedad se caracteriza, entre otras cosas, por la diversidad cultural,
ya que en ella conviven grupos de personas de diferentes origenes y practicas
culturales.

Este hecho, que responde a una necesidad de nuestra sociedad - por ello
continuard dandose en el futuro-, precisa de un proceso adecuado de inte-
gracion. Este proceso requiere el reconocimiento de la persona, de su cultu-
ra, de sus creencias y valores pero también de medidas para dar respuestas
adecuadas a las demandas que generan en la sociedad y en los servicios que
esta presta a los ciudadanos, entre ellos la sanidad.

Las empresas de servicios sanitarios son un reflejo de la sociedad y por ello
nos enfrentamos dia a dia a la dificil tarea de ofrecer un servicio de calidad y
respetuoso con los derechos de los ciudadanos que deben ser iguales para
todos.

En este documento pretendemos ofrecer unos conocimientos y orientacio-
nes basicas que nos permitan mantener unas actitudes, conductas y politicas
para poder funcionar de manera eficaz con los usuarios de culturalmente
diferentes y respetar sus derechos.

Para ello, los puntos que se han considerado més importantes a la hora de
confeccionar este modulo son: la legislacion, el impacto y las consecuencias
que la inmigraciéon produce en la persona, los derechos y los problemas con
los que nos encontramos para respetarlos, los aspectos que deban presidir la
relacion entre el sistema y los profesionales con los pacientes culturalmente
diferentes y las herramientas de que disponemos, especialmente la comuni-
cacion y la competencia cultural.



© Universitat Oberta de Catalunya *B0.916 213 Mediacién e interculturalidad

1. Multiculturalidad

Con el adjetivo multicultural se suele aludir a la variedad que presentan las
culturas en la sociedad humana para resolver las mismas necesidades indivi-
duales cuando todas ellas deberian poseer igualdad de posibilidades para
desarrollarse social, econémica y politicamente en armonia segin sus tradi-
ciones étnicas, religiosas e ideologicas.

Las sociedades multiculturales son cosmopolitas por definicion, en ellas se da
diversidad cultural puesto que en ellas conviven grupos de personas de
diferentes origenes y practicas culturales.

Cuando hablamos de diversidad cultural, no debemos pensar slo en
las personas inmigrantes, sino también en la diversidad de valores,
cultura, religion, etc... que se da entre nuestros propios conciudada-

nos.

Estamos delante de una realidad en proceso de construcciéon y entre todos
debemos definir cudles deben ser las bases en que debe asentarse. El pilar
fundamental es la justicia social.

Otras definiciones van mas alla y lo definen como el conjunto de relaciones Véase

de contacto y de intercambio entre culturas diferentes. La interculturalidad .
http://www.vocabularyserver.

no se ha de entender solo como el contacto entre dos objetos independien- com/historia_catalunya/index.
php?tema=3087

tes (dos culturas en contacto), sino como un proceso de interaccion.

Para conseguirlo son imprescindibles la renuncia y la capacidad de aporta-
cién. Sin embargo, para el reconocimiento de las personas culturalmente
diferentes, los requerimientos antes mencionados no pueden considerarse
Gnicamente a nivel individual, sino colectivo; aunque naturalmente estan
interrelacionadas. Asimismo, hay que evitar la creciente polarizacién hacia
los extremos que amenaza la convivencia y que en este momento se ve favo-
recido por la situacion de crisis econémica.

Esta idea de intercomunicacion, de interaccion y de reconocimien-
to de una cultura con la otra es la idea que subyace a lo largo de todo
el documento. Engloba el reconocimiento de unos derechos iguales para
todos y el respeto a las expresiones de las particularidades de las diferentes
culturas, siempre y cuando los derechos de uno no supongan unos menos-
cabo de los de otros.

La primera condicién para que una persona se sienta incluida en una socie-
dad, es que no esté sometido a la amenaza y angustia constantes. La base
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minima para una convivencia pasa porque todas las personas que forman
parte de una sociedad se reconozcan a si mismas y a los otros como miem-
bros de esta sociedad.

Para iniciar un conocimiento mutuo hay que valorar qué utilidad pueden
tener para la sociedad autéctona determinadas expresiones de la cultura de
las personas que llegan y viceversa, para ver que podemos aportarnos reci-
procamente. Para eso es imprescindible el reconocimiento de realidades dife-
rentes a las propias y una cierta humildad, para saber renunciar a aspectos de
nuestro universo cultural o reconocer a otros. Hay que efectuar algunos ma-
tices a esta propuesta, ya debemos pensar en nuestra cultura, pero sin olvidar
al otro; por ello deberia evitarse que los referentes culturales sean monoliti-
cos, sino dependientes de las personas, contextualizando las situaciones;
tampoco puede conocerse a una cultura a través de una inica persona.

El conocimiento de la realidad del otro, no se traduce de forma
automatica en un respeto hacia su cultura. Este conocimiento no
puede hacerse desde la superioridad, ya que puede contribuir a que los inmi-
grantes no sientan la predisposicién a corresponder, sino al contrario, gene-
randose con ello una voluntad, por parte de estos, de mantenerse al margen.

1.1. Necesidad y demanda de la poblacion extranjera

La economia nacional reclama la llegada de emigrantes, respondiendo a la
demanda de mano de obra de nuestro sistema.

Por otra parte la falta de proteccién a la familia ha conllevado un descenso
muy importante de la natalidad. Si bien en nuestro pais se ha conseguido un
incremento importante en la esperanza de vida, hay un nivel muy bajo de
nacimientos que tiende a un envejecimiento muy importante del conjunto
de la poblacién. Asimismo, en este momento, la poblacién de 14 afios es la
mitad que la de 34 (Fig .1, lo cual supone una disminucién de las parejas en
edades 6ptimas de reproduccion.

Este fenbmeno, junto con la poblacién que va reduciendo con la edad sus
efectivos produce una situaciéon preocupante. Segin datos del padron muni-
cipal de Catalufia en enero de 2009 habia 86.214 nifios/as de 2 afios, 33.684
adolescentes de 14 afos, 76.242 adultos de 35 afios y 87. 000 de 63 afos.
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Fig. 1 Distribucion por edad y sexo de la poblacion de Catalunya el 1.1.2009

En este sentido resulta positivo el rejuvenecimiento de poblacion
que aporta la inmigracion, persones jovenes adultas entre 20 y 40 afios,
que ademas estdan en edades 6ptimas reproductivas, lo cual contribuye al
aumento del namero de nacimientos.

Furtber INE wvasr pesedrden oo s 014012008

Fig.2. Piramide de edades de la poblacion de Espafia 2009, segiin datos del INE ( Instituto
Nacional de Estadistica)

Nota

Hay mas poblacion de 60 a 65 afios que de 0 a 9 afios, en las mujeres; respecto a los
hombres hay una ligera disminucién, respecto a las mujeres de 60 a 65 aflos y un
pequefio aumento en el niimero de nifios

Sin duda hay otras actuaciones que mejorarian el nimero de nacimientos
como son la facilidad de encontrar trabajo estable, vivienda asequible, facili-
dad para compatibilizar la vida laboral y familiar, guarderias asequibles, etc...
Por todo ello y a pesar de la actual crisis economica, hay que pensar que la

poblacién inmigrante seguira creciendo.

No es una novedad que la entrada de poblacion extranjera produzca des-
concierto en las poblaciones autdctonas. Lo mismo ha sucedido en Catalufia

que tiene antecedentes migratorios muy importantes, concretamente la
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oleada de los aflos 50 y 60 de personas procedentes del resto del estado es-
pafiol y que, sin duda, tuvo repercusiones importantes sobre la salud y el
sistema sanitario.

La novedad en Cataluiia, y es el punto que ofrece semejanzas con el resto de
Esparia, es la procedencia y nacionalidad extranjera de esta poblaci6on.

52

*am

[OiCickiirgs 0 Pttas A5HArW EVEU0 I s kel B Amwrics LIena OhiPoat il i |
Fon : Cabmi, A7 Diomingo, A (2007) L @we;, nim. 313, p.2i

Catalunya: estructura de la poblacion por edad, sexo y naturaleza

De entrada hay que superar el planteamiento de si queremos o no poblacién
de origen o descendencia extranjera en Catalufia, hay que partir de la cons-
tatacion de que tenemos y tendremos. Seguramente la crisis econémica ac-
tual frenaré algo esta tendencia, sin embargo, el 2 de abril de 2008, el Grupo
de Reflexion y Propuestas sobre Empresa e Inmigracion de la Fundacién Empre-
sa y Sociedad hizo ptblico un documento; que incluye concreciones cuanti-
tativas para el periodo 2007-2020, en el cual sefiala que a pesar de la incer-
tidumbre econoémica, Espafia seguird necesitando nuevos inmigrantes

laborales.

Referencia sobre el grupo

Entre las personalidades que conforman este grupo, coordinado por Francisco Abad,
director de empresa y sociedad , se encuentran los profesores Josep Oliver y Rafael
Puyol y el ex -ministro Manuel Pimentel;
http://www.plataformaongs.org/actualidad/agenda/archivo/la_fundacion_empresa_y_s
ociedad_presenta_un_documento_sobre_la_evolucion_demografica_y_el_mercado_lab
oral__.html

Hay que decir, que en este momento y ante dificultades que afectan al con-
junto de la poblacion, es facil cargar la causa principal en los inmigrantes. Si
tenemos en cuenta lo citado anteriormente veremos que no es asi, aunque

sin duda seran de los mas afectados por esta situacion.

Si bien no se dispone de datos muy fiables para cuantificar la poblacién
extranjera en situacion irregular en Espafia, la poblacién en situacion legal
y regular es muy mayoritaria. Dicho esto no hay que ignorar la existencia de
situaciones marginales.
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1.2. Impacto de la inmigracion en la persona

La inmigraciéon supone un complejo conjunto de riesgos, beneficios y pérdi-
das. El proceso migratorio implica un sentimiento de pérdida al tener que
dejar a la familia y los amigos, la lengua, la cultura, la tierra, el estatus social,
el contacto con el grupo étnico, el lugar habitual de residencia y tenerse que
trasladar a otro lugar lejano y diferente. . Todo ello conlleva un esfuerzo muy
importante de adaptacion a las nuevas condiciones de vida. Des de un pun-
to de vista psicolégico, los riesgos, las separaciones, las pérdidas y el esfuerzo

"

de adaptacion es lo que podemos definir como “ estrés del inmigrante” o

duelo del inmigrante.

Este duelo puede ser simple, en el caso de la persona que emigra en buenas
condiciones personales y se encuentra con un medio social acogedor y otro
mucho mas complicado en que las circunstancias personales y sociales ad-
versas dificultan el proceso de adaptacién y elaboracion del duelo poniendo
en peligro el equilibrio psiquico de la persona.

Los inmigrantes, debido al cambio de cultura experimentan una si-
tuacion que dificilmente podemos imaginar, pérdida de estatus, mar-
ginalidad, discriminacién real o percibida, fragilidad de identidad,
soledad, miedo, etc...

Todo ello puede llegar a poner a prueba la fortaleza de la salud mental de la
persona.

El inmigrante presenta estrés en la medida en que el individuo es capaz de
afrontar todas estas situaciones junto con el estrés que produce la vida diaria.

Los estudiosos del estrés por aculturacién insisten en que lo mas impor-
tante no es el contacto cultural sino la experiencia cultural deri-
vada de este contacto, es decir, la necesidad de aprender un nuevo idio-
ma, enfrentarse a costumbres y cédigos diferentes, cambiar el rol familiar y
laboral, la falta de permiso de trabajo o una vivienda digna pueden conducir
a un estrés muy importante.

Se ha planteado que este estrés por aculturacién y duelo del inmigrante
tiene diferentes componentes. Los mas importantes que sefiala el Comité de

"

Bioética de Cataluiia, en su documento “ orientaciones sobre la diversidad
cultural y salud” son:

Nostalgia, relacionada con las pérdidas asociadas a la salida del pais de ori-
gen que incluye aspectos de elementales de la vida, que en un principio solo
existen en el pais que deja atras (espacios concretos, momentos del dia, pai-
sajes, olores, etc...) .Nostalgia de los amigos, de la familia, de las costumbres,
del idioma, del territorio, del trabajo, del estatus, etc.... El1 duelo por la sepa-

racion de la familia o los seres queridos es un duelo mas parecido al que se
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experimenta por una separacion que por una perdida. Ademas es un duelo
recurrente, que lo hace mas dificil de superar y que se reactiva cuando pasa
por dificultades o fracasos.

Choque cultural. Encontrarse de repente en una nueva cultura, que incluye
especialmente los accesos a servicios y productos culturalmente relevantes,
las actividades religiosas y culturales, la educacion de los hijos y las relacio-
nes interpersonales. Estos cambios con frecuencia obligan a los individuos
adoptar roles nuevos, en la mayoria de casos, culturalmente incoherentes
para ellos. Esto hace que la persona se sienta confusa y desorganizada y que
precise ayuda para situarse. También puede hacerle adoptar una actitud re-
gresiva, infantil, adoptando posturas de excesiva dependencia. Esta situacién
repercute en los servicios asistenciales y con frecuencia quienes mejor les
tratan son los destinatarios de sus demandas y quejas.

Discriminacién percibida Este es un factor relacionado no sélo con el estrés,
sino con el posible desarrollo de una psicopatologia y otros problemas de
salud. Puesto que se trata de la percepcion del individuo, este factor estd mas
condicionado por la experiencia personal que por la realidad. De hecho, gran
parte del racismo permanece oculto, incluso para quien discrimina.

Factores moderadores y mediadores. Los factores individuales y contextuales,
actian como moderadores o favorecedores el estrés.

El duelo del emigrante es transgeneracional, es decir, no afecta solamente a
los que emigran sino también a sus hijos y si la siguientes generaciones no
se convierten en ciudadanos con las mismas oportunidades que los de la
sociedad de acogida, tienden a convertirse en minorias no integradas. A nivel
sanitario hay que prestar una especial atencion a los nifios, puesto que tiene
riesgo de sufrir trastornos mentales.

El fenomeno de la inmigracion también lo viven los autoctonos
que reciben al inmigrante, puesto que se trata de un fenémeno que
afecta al conjunto de la sociedad y algunas personas en particular; también a
los familiares que quedan en el pais de origen.

Ejemplo.

Hace poco ha salido en los medios de comunicacién, a raiz de la expulsién de algunos
gitanos en Francia, el trastorno que supone para algunos vecinos de Badalona el hecho
de que se hayan instalado en su escalera inmigrantes rumanos. Viven gran cantidad de
personas hacinados en pisos produciendo graves problemas de ruido, higiénicos y de
convivencia con los vecinos.
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1.3. Psicopatologia de la inmigracion

Segan el Colegio Oficial de Médicos de Barcelona( COMB), la psicopatologia

de la inmigracion esta condicionada por dos factores:

e La vivencia del proceso de emigracién, puede conllevar que la elabora-
cion del duelo se realice de manera inadecuada dando lugar a problemas
psicopatoloégicos.

e La cultura del paciente que desarrolla el trastorno, hace que le dé signifi-
cado en el marco de su cultura.

Desde la perspectiva de la expresion clinica, los sintomas tienen unas carac-

teristicas especiales especificas:

e Se dan pocos sentimientos de culpa. Son mas propios de la cultura judeo-
cristiana.

e Expresan los sintomas psicolégicos conjuntamente con los sintomas de
tipo somatico.

e La clinica, con frecuencia estd muy relacionada con una interpretacion
cultural de tipo mégico, mal de ojo, brujeria, etc...

¢ Sindrome de Ulises

En el contexto actual en que un ntmero muy importante de inmigrantes
estd viviendo unas circunstancias especialmente dificiles, ha surgido una
patologia especifica vinculada al gran estrés y duelo que padecen, dificulta-
des extremas en el viaje migratorio, dificultad para obtencion de papeles,
riesgo continuo de ser detenidos, imposibilidad de encontrar trabajo, xeno-
fobia, soledad, etc. A este sindrome se le ha denominado sindrome de Uli-
ses, ya que la situacién que viven estas personas recuerda los peligros y difi-
cultades, lejos de su pueblo y de su familia, que tuvo que afrontar el héroe de
la mitologia griega.

Este estrés se caracteriza por ser cronico y acumulativo, caracterizado por un
duelo interior que se expresa en forma de tristeza y desolacién. Una desola-
cién originada por una suma de sentimientos negativos: fracaso, incerti-
dumbre, aislamiento, rechazo, incertidumbre.

Las manifestaciones son llanto, incertidumbre, dolor de cabeza, fatiga, ansie-
dad, irritabilidad, pérdida de memoria (hace mala cara, lo cual con frecuen-
cia incluso molesta).

Es la respuesta del inmigrante a una situacién a la cual no puede hacer fren-
te, no puede sobreponerse a la soledad, el miedo, la angustia, la afloranza, a
la penuria econémica y al hecho de no poder enviar dinero a su familia, que
era el objetivo de su viaje.

La visiébn que del inmigrante, en algin caso, puede recordar lo que Ulises
contestd al colosal ciclope que pretendia comeérselo: “Me llamo Nadie y Nadie
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todos me llaman”. Nadie es aquel a quien todo el mundo ve pero nadie mira.
Nadie es invisible, el que solo sirve para trabajar cuando se le necesita”.
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2. Normativas

Los derechos basicos de los inmigrantes estan recogidos en diferentes Nor-
mativas de caracter universal, estatal y autondémico.

1.4. Derechos humanos

Los derechos basicos recogidos en la Declaracién Universal de los Derechos Referencia

Humanos son iguales para todas las personas, sin distincién de raza, sexo )
gu p p ¢ ! ! Declaracion Universal de los

religion o pais de origen, especialmente para aquellos paises que han firmado Derechos Humanos de 10 de
diciembre de 1948.
la Declaracién de Derechos humanos de las Naciones Unidas, si bien es ver- http://clio.rediris.es/fuentes/

dad, que hay derechos que dependen del reconocimiento juridico de las | 9¢réchoshtm

leyes de un pais. A continuacién exponemos los articulos mas relevantes:

Art. 1 Todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos y,
dotados como estdn de razon y conciencia, deben comportarse fraternalmente los
unos con los otros.

Art. 2 Toda persona tiene los derechos y libertades proclamados en esta Declara-
cion, sin distincion alguna de raza, color, sexo, idioma, religion, opinion politica o
de cualquier otra indole, origen nacional o social, posicion econdomica, nacimiento o
cualquier otra condicion.

Ademds, no se hard distincion alguna fundada en la condicion politica, juridica o
internacional del pais o territorio de cuya jurisdiccion dependa una persona, tanto
si se trata de un pais independiente, como de un territorio bajo administracion
fiduciaria, no auténoma o sometida a cualquier otra limitacion de soberania.

Articulo 13

1. Toda persona tiene derecho a circular libremente y a elegir su residencia en el
territorio de un Estado.
2. Toda persona tiene derecho a salir de cualquier pais, incluso el propio, y a regre-

sar a su pais.

Articulo 18

Toda persona tiene derecho a la libertad de pensamiento, de conciencia y de reli-
gion; este derecho incluye la libertad de cambiar de religion o de creencia, asi como
la libertad de manifestar su religion o su creencia, individual y colectivamente,
tanto en publico como en privado, por la  ensefianza, la prdctica, el culto y la

observancia.



© Universitat Oberta de Catalunya *B0.916 222

Mediacién e interculturalidad

1.5. Constitucion espaiiola

La Constitucién Espariola establece como fundamento de la estructura juri-
dica y politica del pais, el reconocimiento del derecho a la libertad, a la dig-
nidad, a la igualdad y a la no discriminacién por motivos ideolégicos, reli-
giosos, étnicos o de sexo; estos aspectos quedan recogidos en los siguientes
articulos:

Articulo 10.

La dignidad de la persona, los derechos inviolables que le son inherentes, el libre
desarrollo de la personalidad, el respeto a la ley y a los derechos de los demds son
fundamento del orden politico y de la paz social.

Articulo 14.

Los esparioles son iguales ante la ley, sin que pueda prevalecer dis-
criminacion alguna por razon de nacimiento, raza, sexo, religion,
opinion o cualquier otra condicion o circunstancia personal o so-

cial.

Articulo 16.

Se garantiza la libertad ideoldgica, religiosa y de culto de los individuos y las co-
munidades sin mds limitacion, en sus manifestaciones, que la necesaria para el
mantenimiento del orden piiblico protegido por la ley.

Nadie podra ser obligado a declarar sobre su ideologia, religion o creencias.

1.6. Estatuto de Autonomia de Cataluiia

Los mismos derechos que establece la Constitucién estan recogidos en el
capitulo I de I'Estatut d’Autonomia de Catalufia en el articulo 15 de este
capitulo que establece los derechos de las personas en los siguientes térmi-
nos:

“Todas las personas tienen derecho a vivir con dignidad, seguri-
dad y autonomia, libres de explotacion, de malos tratos y de todo
tipo de discriminacion, y tienen derecho al libre desarrollo de su
personalidad y capacidad personal”.

Nota

L’Estatut d’Autonomia de Catalufia es la norma institucional basica. Define los
derechos y deberes de la ciudadania de Catalufia, las instituciones politicas de la
nacionalidad catalana, sus competencias y relaciones con el Estado y la financiacién de
la Generalitat de Catalufia.

Esta ley fue refrendada por la ciudadania el 18 de junio de 2006 y sustituye al Estatuto
de Sau, que fechaba de 1979. www.gencat.cat/generalitat/cas/estatut/index.htm

Asimismo, el articulo 24, referido a derechos en el ambito de los servicios
sociales, nos dice:

1. Todas las personas tienen derecho a acceder en condiciones de Igualdad a las
prestaciones de la red de servicios sociales de responsabilidad ptiblica, a ser infor-

Referencia

Constitucion espariola de
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moncloa.es/NR/rdonlyres/...
8DFA.../constitucion
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madas sobre estas prestaciones y a dar el consentimiento para cualquier actuacion
que les afecte personalmente, en los términos que establecen las leyes.

3. Las personas o las familias que se encuentran en situacion de pobreza tienen
derecho a acceder a una renta garantizada de ciudadania que les asegure los mini-
mos de una vida digna, de acuerdo con las condiciones que legalmente se estable-
cen.

El reconocimiento social implica, por parte de los autoctonos, que los inmi-
grantes son miembros de nuestra sociedad, lo cual significa la no discrimi-
nacion en el acceso al trabajo, la vivienda, los servicios sociales, etc..; en las
mismas condiciones que los autéctonos. El Gltimo punto, acceso a servicios
sociales, ha creado una situaciéon en algunos casos complicada, ya que la
misma situacién ha implicado que personas autdéctonas que hasta el momen-
to gozaban del beneficio de servicios sociales, han pasado a no ser tributarios
de ello debido a que su nivel de riqueza en los baremos ha aumentado con
la llegada de personas mas pobres. El problema radica en que no han au-
mentado, o no de forma suficiente, los recursos destinados a estas prestacio-
nes.

1.7. Ley de extranjeria

La Ley de Extranjeria es el nombre con el que se conoce la Ley Orgéanica
4/2000, de 11 de enero, sobre Derechos y Libertades de los Extranjeros en
Espafia y su Integracion Social, modificada por las LO 8/2000 y 14/2003. Es
la norma espafiola que regula la entrada y estancia de los extranjeros
extracomunitarios en el territorio espafiol, asi como los derechos y libertades
que se les reconocen.

En su articulo 3. Derechos de los extranjeros e interpretacion de las nor-
mas, expone:

“Los extranjeros gozardn en Esparia de los derechos y libertades reconocidos en el
Titulo I de la Constitucion en los términos establecidos en los Tratados internacio-
nales, en esta Ley y en las que regulen el ejercicio de cada uno de ellos. Como crite-
rio interpretativo general, se entenderd que los extranjeros ejercitan los derechos que
les reconoce esta Ley en condiciones de igualdad con los esparioles.”
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3. Derechos relacionados con la salud y la atencion
sanitaria

El paciente de otra cultura, al igual que el paciente autoctono, tiene los mis-
mos derechos y deberes en relacién con la salud y la atencion sanitaria que
los pacientes autoctonos. Estos derechos quedan especificados en los derechos
y deberes de los ciudadanos en el dmbito da la salud y la atencion sanitaria; algu-
nos de estos derechos quedan desarrollados, en el &mbito nacional, en la Ley
bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informaciéon y documentaciéon clinica (Ley 41/2002, de 14 de
noviembre) y en el auton6mico en la Ley 21/2000.

El paciente ha de conocer cudles son sus derechos, se le deben garantizar y
debe estar plenamente informado, a fin de que reciba atenci6n en las mis-
mas condiciones que el resto de los ciudadanos.

1.8. Derecho a la informacion

La informacién es la condicion de posibilidad para que el paciente pueda
ejercitar su autonomia.

El derecho a la informacién implica disponer de toda la informacién por
parte del paciente de cualquier actuacion (finalidad, naturaleza de la inter-
vencion, riesgos y consecuencias), en el ambito de su salud. La informacién
por regla general se proporcionard verbalmente dejando constancia en la H.
Clinica.

La informacion clinica forma parte de todas las actuaciones asistenciales. Ha
de ser verdadera y se ha de facilitar de forma comprensible y adecuada a sus
necesidades para poderle ayudar a tomar decisiones libres, buscando y asegu-
rando su comprensién, y ofreciendo tiempo necesario para las preguntas y la

reflexion.
El médico responsable del paciente es quién garantiza el cumplimiento de
este derecho. Los profesionales que le apliquen una técnica o un procedi-

miento completo también seran responsables de informar.

El respeto a la autonomia de las personas obliga a tener en cuenta, tres aspec- Referencia bibliografica

tos basicos: 2 .
Comité de Bioetica de

¢ La capacidad, entendida como la posibilidad de manejar deseos, valores y Catalunya. Orientacions
L . . . P sobre la diversitat cultural i
objetivos, saber comunicar y entender la informacién mas relevante, cap- salud. Barcelona. 2008. pag 3

tar la situacion y sus consecuencias y manejar la informaciéon de forma
racional (deseos, alternativas).
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¢ La informacién necesaria, proporcionada de forma adecuada.
e La voluntariedad, aceptada de forma voluntaria sin que haya ningtn tipo
de coaccion.

Si bien, entendemos que procurar que la informacion clinica se adapte a las
necesidades de cada paciente, en un equilibrio dificil, hay que huir de los
paternalismos y de los excesos defensivos.

En la comunicacién pueden darse muchas dificultades, miedos, prejuicios,
significados diferentes, etc... por ello es muy importante asegurar la com-
prension. Aunque el profesional deberia ser el mejor mediador para hacerse
comprender, entendemos también, dada la diversidad de nuestro entorno,
la necesidad de buscar la ayuda de una persona preparada, el mediador, que
ayude a superar las barreras comunicacionales en este proceso.

Es un deber del profesional acompafiar la autonomia del paciente, por eso es
importante que éste argumente el porqué de sus razones para saber si aque-
llo en lo que basa su decisién es correcto.

Respetar la autonomia de la persona implica asumir el derecho de la persona
a tener decisiones propias, a elegir y a realizar actuaciones basadas en sus
valores y creencias.

Si bien entendemos que la relacion debe establecerse con el paciente para
que pueda tomar sus propias decisiones, hay grupos en los cuales la comuni-
dad es muy importante; de hecho, es la familia o el lider quien espera tener
un primer contacto con el médico para tomar las decisiones oportunas. En
estos casos, puede llegar a ser apropiado y respetuoso, que sea un miembro
de la familia o de su entorno quien de la informaci6on al enfermo que consi-
dere oportuna.

Sin embargo, aunque esta actitud merece atencion y respeto, los profesio-
nales deben procurar posibilitar a los pacientes decisiones libres e informa-
das. En todo caso, esta forma de proceder, debe ser la excepcién, nunca la
norma y hay que poder justificarla.

e Consentimiento informado

Este procedimiento esta relacionado con el derecho a la autonomia de las
personas, reconocido legalmente y desde un punto de vista ético es uno de
los principios basicos de la bioética. La declaraciéon Universal sobre Bioética
y Derechos Humanos, aprobada en 2005 por la Conferencia general de la
UNESCO en su Articulo 5, referido a Autonomia y responsabilidad indivi-
dual, dice “Se habrd de respetar la autonomia de la persona en lo que se refiere a
la facultad de adoptar decisiones, asumiendo la responsabilidad de éstas y respe-
tando la autonomia de los demds. Para las personas que carecen de la capacidad de
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ejercer su autonomia, se habrdn de tomar medidas especiales para proteger sus
derechos e intereses.”
Nota
En octubre de 2005, la Conferencia General de la UNESCO aprob6 por aclamaciéon la
Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos. Por primera vez en la
historia de la bioética, los Estados Miembros se comprometian, y comprometian con

ello a la comunidad internacional, a respetar y aplicar los principios fundamentales de
la bioética reunidos en un tnico texto.

En el Articulo 6, referido al consentimiento, nos dice: “Toda intervencion
médica preventiva, diagndstica y terapéutica solo habrd de llevarse a cabo previo
consentimiento libre e informado de la persona interesada, basado en la informa-
cion adecuada. Cuando proceda, el consentimiento deberia ser expreso y la persona
interesada podrd revocarlo en todo momento y por cualquier motivo, sin que esto
entrafie para ella desventaja o perjuicio alguno.”

Entendemos por consentimiento informado la aceptacién de un pro-
cedimiento, diagnoéstico o terapéutico, por parte de un paciente, des-
pués de haber recibido la informacién adecuada para poder implicarse
libremente en la decision. La persona debe recibir informacién sobre
beneficios, riesgos esperados, efectos secundarios y procedimientos al-

ternativos.

Por tanto, es un proceso de didlogo entre el paciente y el profesional. Este
proceso conlleva tiempo, aceptacién del otro, comprensiéon empatica y vo-
luntad de entendimiento. No debe confundirse con un simple acto burocra-
tico de firma de un papel.

Si a todo este procedimiento afiadimos las diferencias culturales, el consen-
timiento informado se vuelve atn mas complejo. Teniendo en cuenta las
diferencias individuales y que dentro de una misma cultura resulta muy difi-
cil diseflar un consentimiento que se adapte a los factores individuales de las
personas; este proceso se hace mucho mas complejo cuando tratamos con
culturas diferentes con caracteristicas muy especificas.

Ejemplo.
Dentro de nuestra propia cultura, con frecuencia tomamos decisiones sobre los
ancianos sin consultarlos, aunque estos tengan capacidad.

Para afrontar un modelo de relacion en el que se respete y potencie la auto-
nomia del paciente hace falta competencia comunicativa; sin embargo para
poder comunicarse es imprescindible el conocimiento del idioma. De ahi la
importancia de la presencia del mediador intercultural para posibilitar,

facilitar y asegurar la comprension.

La ley prevé la formalizacion por escrito del consentimiento en casos de
intervenciones quirargicas o procedimientos diagnoésticos invasivos o todos
aquellos que puedan conllevar riesgos para el paciente. Sin embargo, habida

cuenta de la dificultad que muchos inmigrantes tienen con la lectura, habria
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que buscar sistemas para que lo pudieran escuchar, facilitando su compren-

sion.

En este sentido, cuando el consentimiento informado que un paciente ha
de firmar no estd traducido a su idioma, el intérprete/traductor deberia
realizar una traduccién. Cualquier duda que el paciente tenga sobre el con-
tenido del consentimiento informado debe ser aclarada por el médico.

En la atencién sanitaria a la diversidad cultural, el principio de respeto a
la autonomia obliga a estar atentos a determinados aspectos co-
mo garantizar el grado de comprension, estar dispuesto a repetir
las explicaciones, asegurarse que la decision es autonoma y evitar
todo tipo de coaccion.

Hay que tener presente que autonomia no equivale a autosuficiencia; nuestra
capacidad por decidir puede estar afectada por las circunstancias personales y
sociales. De hecho, la autonomia esta supeditada a los condicionantes subje-
tivos que interviene en las decisiones.

Ejemplo- En la etnia gitana hay un concepto social de la enfermedad. que
conlleva que cuando alguien de la familia o de la comunidad estd enfermo
todos acuden , incluso familiares que estan lejos y no conocen personalmen-
te al enfermo. La decision se toma en grupo. Esto explicaria la delegacion del
consentimiento.

Ejemplo.

Las mujeres musulmanas que consultan a su marido antes de tomar una decisién o
tratamiento terapéutico. Son muy libres de hacerlo, si bien se las debe informar para
que puedan tomar una decisién sobre su enfermedad.

Estos ejemplos explicarian que la decision no la tomase el enfermo, si no
que fuera por delegacion, aan asi, el consentimiento lo deberia firmar el

paciente, si es competente.

1.9. Confidencialidad

La declaraciéon Universal de los Derechos Humanos en su articulo 9, refe-
rido a la Privacidad y confidencialidad, nos dice: “La privacidad de las perso-
nas interesadas y la confidencialidad de la informacion que les atafie deberian
respetarse. En la mayor medida posible, esa informacion no deberia utilizarse o
revelarse para fines distintos de los que determinaron su acopio o para los que se
obtuvo el consentimiento, de conformidad con el derecho internacional, en particu-
lar el relativo a los Derechos Humanos.”

Nota

En octubre de 2005, la Conferencia General de la UNESCO aprobd por aclamacién la

Declaraciéon Universal sobre Bioética y Derechos Humanos. Por primera vez en la
historia de la bioética, los Estados Miembros se comprometian, y comprometian con
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ello a la comunidad internacional, a respetar y aplicar los principios fundamentales de
la bioética reunidos en un dnico texto.

Tal y como se expone en el documento “orientaciones sobre la diversidad
cultural y salud” realizado por el CBC ,un aspecto que hay que orientar de
manera muy precisa es la recogida de informacion referida a aspectos cultu-
rales y religiosos. De acuerdo con la Ley 21/2000 esta informacion tiene el
nivel mas elevado de confidencialidad. Por lo tanto, s6lo puede disponerse
de estos datos si son imprescindibles para atender al paciente correctamente,
obligando a la vez a respetar el principio constitucional de no discriminacion

por razones de creencia, costumbres o religion.

La ley organica 15/1999, de proteccion de datos de caracter personal, en su
articulo 7, punto 4 establece: “quedan prohibidos los ficheros creados con la
finalidad exclusiva de almacenar datos de cardcter personal que revelen la ideo-
logia, afiliacion sindical, religion, creencias, origen racional o étnico o vida se-

xual”.

En este sentido, aunque la informacién no se registre en este tipo de fiche-
ros, los profesionales de la salud debemos ser muy cuidados a la hora de
pedir determinada informacion, realizandolo Gnicamente cuando es estric-
tamente necesaria para la asistencia al enfermo. Pedirla simplemente por
protocolo, si después no la utilizamos para dar respuesta a las necesidades

del paciente, es una falta de respeto a su intimidad.

1.10. Derecho a rechazar un tratamiento

Las propuestas asistenciales siempre estan orientadas al bien del paciente, es
decir, a promover la mejora de la salud y la calidad de vida. Pero han de ser
siempre propuestas, no imposiciones, ya que la calidad de vida la define cada

persona des de su autonomia.

El mismo Tribunal Constitucional ha reiterado en sus sentencias que la
libertad religiosa garantiza la existencia de un espacio intimo de
autodeterminacion vinculado a la propia personalidad, dignidad
individual y creencias, que faculta a los ciudadanos para actuar
de acuerdo con sus convicciones y mantenerlas enfrente de terce-

ros.

Si las condiciones de la decision auténoma preservan todos sus requisitos
(informacion, capacidad, voluntariedad) la primacia de la voluntad del pa-
ciente es clara. La obligacion de hacer el bien (actuar con benefi-
cencia y evitar el dafio, maleficencia) tiene un limite, el consen-

timiento del paciente.

Cuando el paciente rechaza un tratamiento, por razén de sus creencias, no

nos pide morir, nos pide que se las respetemos.
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Estamos en una sociedad que no es de codigo Gnico, es decir no hay una
Gnica vision de la vida, de la moral, de la religion, por ello, desde un punto
de vista ético, es dificil calificar de maleficente el no administrar un trata-
miento a un paciente que asi nos lo pide.

La ley 41/2002, en su articulo 2.4 determina que todo paciente tiene dere-
cho a negarse al tratamiento, excepto en los casos previstos en la Ley. Su
negativa al tratamiento debe constar por escrito.

Nota

Estos casos son situaciones de extrema urgencia, cuando el paciente no esté capacitado
para tomar decisiones y cuando el rechazo suponga un peligro para terceras personas.

Una sociedad plural ha de ser sensible a los diferentes grupos y minorias
culturales, tratando de dar respuesta a sus peticiones si no hay ningin ele-

mento ético o legal en contra.

Sin embargo hay una limitacion, que es el coste del tratamiento
alternativo, si este es superior al que se utiliza habitualmente vy
no hay una decision institucional que lo asuma. La obligacién de
justicia consiste en proporcionar atencion partiendo del respeto y de las
consideraciones religiosas, morales y culturales, siempre que no atente con-
tra la conciencia de los profesionales ni un coste mas elevado del tratamien-

to.

En este sentido es importante la realizacion de protocolos que eviten la dis-

criminacion y estigmatizacion de los pacientes.

1.11. Respeto a los deberes

Los inmigrantes deben respetar, como minimo, la forma de vida del pais de
acogida, su lengua, cultura y religion. No hacerlo es un acto manifiesto de
hostilidad y de falta de respeto hacia la comunidad que les acoge.

También deben respetarse los deberes que tenemos como ciudadanos en
relacion al sistema sanitario, la sociedad y las instituciones. Sin embargo para
ello hace falta su conocimiento. La acogida es un buen momento para dar a
conocer los derechos y los deberes en relacion a la salud y la atencion sanita-
ria. Sin embargo, no debe dejarse solo para este momento y debe reforzarse,
mediante el didlogo y la informacion, siempre que sea posible o la situacion

lo requiera.
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4. Respeto a la pluralidad religiosa

El respeto a la pluralidad religiosa, si bien podria integrarse en el capitulo de
los derechos, hemos considerado que merecia un capitulo aparte por las
importantes implicaciones que tiene. Las consideraciones del mismo estan
muy bien recogidas en la “Guia para el respeto a la pluralidad religiosa en el
ambito hospitalario” y en él esta basada la siguiente exposicion.

Nuestra sociedad se caracteriza por la secularizaciéon y al mismo tiempo por
una creciente pluralidad religiosa, que se debe, en parte, al fenbmeno de la
inmigracion.

Los derechos de libertad religiosa y de culto, al igual que el derecho a la liber-
tad de conciencia, estan reconocidos como a derechos fundamentales de las
personas. La declaracién universal de los derechos humanos, en el articulo
18, manifiesta el derecho a la libertad de pensamiento, de conciencia y de
religion.

La Constitucion espafiola, en el articulo 14, declara que las personas no pue-
den ser discriminadas por ningin motivo de religion u opinidn; y el articulo
16.1 garantiza la libertad de pensamiento, religiosa y de culto de los indivi-
duos y la comunidad.

La Carta del enfermo usuario del Hospital de la Comunidad Europea, del
afio 79, en su articulo 7, declara que el enfermo usuario del hospital
tiene derecho al respeto y al reconocimiento de sus convicciones
religiosas e ideologicas.

La ley orgéanica de libertad religiosa, de 1980, en su articulo primero, afirma
que el estado garantiza el derecho a la libertad religiosa y de culto; en el ter-
cer capitulo establece que los limites de la libertad religiosa son los
derechos fundamentales de las otras personas, la salvaguarda de
la seguridad, la salud, la moralidad y las leyes del pais. La misma
ley establece, en su articulo segundo, apartado tres, que los poderes publicos
tienen que adoptar las medidas necesarias para facilitar la asistencia religiosa
en los centros publicos, hospitalarios, asistenciales y otros.

También hay que respetar el derecho a no pertenecer a ninguna
confesion religiosa y garantizar que la persona que lo desee no
sea visitada por ningiin agente religioso.

La diversidad de opiniones y culturas son el reconocimiento de que somos
una humanidad plural. Hay que establecer espacios y elementos organizati-
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vos que permitan la expresion de esta pluralidad y a la vez promover actitu-
des personales que lo hagan posible.

Deberian respetarse al maximo las peticiones que los pacientes formulen por
razon de sus creencias y darle respuesta en la medida de lo posible, siempre
y cuando se ajusten a la legalidad, no supongan un coste pablico adicional,
ni molesten al resto de enfermos o dificulten la asistencia al enfermo.

Sin embargo, el sistema sanitario no debe financiar los costos originados por
tratamientos y por practicas médicas requeridas por razén de creencias y que
no sean consideradas de interés para la salud de todos. A lo cual hay que
afladir que en base al principio de justicia los medios disponibles deben dis-
tribuirse de la forma mas equitativa posible.

Por lo que respecta a la asistencia religiosa catodlica, en el aflo 86, el Depar-
tament de Sanitat y Seguretat Social de la Generalitat firm6 un acuerdo con
los obispos de las di6cesis de Catalurfia sobre la asistencia religiosa catdlica en
los centros de la red de utilizacién puablica (XHUP) y en los hospitales ptabli-
cos. En dicho acuerdo se establece que en cada centro publico habra
un servicio de asistencia religiosa catélica, vinculado a la direcciéon o
gerencia del centro, asi como al tipo de contrato y que el cura disponga de
un despacho.

Este hecho, en la actualidad, ha cambiado en algunos aspectos, como por
ejemplo el que la asistencia religiosa obligatoria sea prestada, en algunas
ocasiones, por personal laico designado por el obispado.

En el aflo 1992 se establecieron acuerdos de colaboracién entre el es-
tado espafiol y las confesiones religiosas declaradas de enraizamiento

notorio: religiones evangélicas, islamica y judia

Estos acuerdos garantizan el derecho a la asistencia religiosa a las personas
internadas en centros hospitalarios asistenciales asi como que el acceso de
sus ministros a los centros de forma libre y sin limitacién de horario.

En el caso del Islam, el acuerdo de cooperacién, en el articulo 9, afirma que
las direcciones de los centros estan obligadas a transmitir a la comunidad
islamica correspondiente las solicitudes de asistencia religiosa recibidas. Son
funciones islamicas de culto, las que lo sean de acuerdo con la ley y la tradi-
cion islamicas, emanadas del Cordn y de la Sunna, asimismo, la asistencia
religiosa comprende la que se dispensa a los moribundos y las honras fiine-
bres del rito islamico; los gastos que originen hay que sufragarlos de la for-
ma que acuerden los representantes de la comisioén islamica espafiola con la
direccion del centro, sin prejuicio de la utilizaciéon de los locales que con esa
finalidad existan en el centro.
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Terminologia

La palabra sunna significa "conducta" y es el conjunto de dichos y hechos de Mahoma
y su manera de proceder segin resulta del testimonio de los ashab, sus
contemporaneos y compaiieros. Es la tradiciéon entendida como categoria teoldgica, no
como simple costumbre o testimonio histérico. La palabra sunna da nombre a los
musulmanes sunnies, que representan el 90 % de todos los musulmanes.

El acuerdo con la federacion de comunidades israelies de Espafia, establece
en el articulo 6, que se consideren funciones propias de la religion judia las
que lo sean de acuerdo con la ley y la tradicién judia; entre otras, las de reli-
gion que se derivan de funcion rabinica, del ejercicio del culto, de la presta-
cién de servicios rituales, de la formacién de rabinos, de la enseiianza de la
religion judia y de la asistencia religiosa.

El mismo acuerdo, en el articulo 9, también garantiza el ejercicio del derecho
a la asistencia religiosa de los internos en centros hospitalarios asistenciales o
analogos del sector publico, proporcionados por los ministros de culto que
designen las comunidades israelies asi como la obligacién de los centros de
transmitir, a la comunidad israelita correspondiente, las solicitudes de asis-
tencia espiritual recibidas.

Por respeto a los pacientes y acompafiantes, los agentes religiosos no se pre-
senten directamente en las habitaciones para ofrecer sus servicios.

Habitualmente, las solicitudes de demanda de atencién religiosa la hacen los
agentes de la pastoral de los centros a los correspondientes ministros de las
distintas confesiones.

La asistencia religiosa hay que prestarla con respeto al principio de libertad
religiosa y observando las normas de organizacion y régimen interno de los
centros.

Es importante hacer constar en la informacion que se ofrece al enfermo en el
momento del ingreso, informacién sobre la posibilidad de recibir asistencia
religiosa plural. Evitando, si es posible, que la informacién le llegue a través
del servicio ofrecido por el representante de otra confesion.

1.12. Espacio multiconfesional

Seria recomendable, dentro de sus posibilidades, que cada centro dispusiera
un espacio neutro, sin simbolos especificos de ninguna religiéon, adecuado a
las necesidades de culto de las distintas confesiones donde usuarios y fami-
liares puedan practicar libremente sus oraciones.

Deberia disponer de mesa o altar, sillas que se puedan desplazar y un arma-
rio o almacén para guardar los simbolos de las distintas confesiones
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5. Diversidad cultural

El flujo de personas que emigran de otros paises es una realidad socioldgica
desde hace muchos afios. Sin embargo, en los Gltimos tiempos, hemos visto
como la presencia de poblacién inmigrante, de diferentes origenes, iba cam-
biando nuestras ciudades y pueblos hacia una pluriculturalidad. Este feno-
meno ha generado la demanda por parte de estos grupos de determinadas
précticas sociales y en el ambito sanitario peticiones y exigencias a los profe-
sionales sanitarios que éstos, con frecuencia, cuestionan o consideran que no
entran dentro del &mbito de su responsabilidad.

Esta situacion nos ha pillado por sorpresa y en muchos casos hemos ido
improvisando; sin embargo lo mas adecuado es realizar una reflexi6on a fon-
do que nos permita comprender y establecer unas lineas a seguir.

Segan el “Pacto Nacional para la Inmigracion” publicado por la Generalitat
de Catalunya en el aflo 2008, la poblacién extranjera se ha incrementado
durante los altimos ocho afios en 900.000 personas. Estos nuevos catalanes
provienen principalmente de Marruecos (208.996) y de Rumania (88.078),
seguidos por ecuatorianos, bolivianos y colombianos. En la ciudad de Bar-
celona, en 2007 el nimero de personas extranjeras era de 259.760, es decir
un 16,2% del total de 1.603.168 barceloneses.

Tal y como manifiesta el Comité de Bioética de Catalunya (CBC) hay unas
razones que no se pueden cuestionar y que son los principios que se han de
tener presentes.

e Principios

¢ El acceso justo vy igualitario a la atencion sanitaria. Este
principio requiere una acogida e informacién adecuados. En algunos
casos, debido a las dificultades idiomaticas, puede resultar complicado
ocasionando que estos colectivos no conozcan los recursos ni la forma
como utilizarlos lo cual dificulta su accesibilidad y puede crear dis-

funciones en los servicios.

¢ El respeto a la diversidad cultural de las personas es un pilar
bésico de la asistencia sanitaria, inherente al respeto de su dignidad y
al libre desarrollo de su personalidad. Este valor es fundamental, no
sOlo para entender las perspectivas sobre las causas de los trastornos,
conceptos de salud y enfermedad, cumplimiento del tratamiento o la
manera de expresar los sintomas - puesto que no son conceptos uni-
versales sino que varian segan el contexto cultural- sino porqué favo-
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recen un mayor cumplimiento del tratamiento y por tanto un resulta-
do mas positivo para la salud.
Referencia bibliografica
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El respeto a la diversidad cultural precisa no requiere inicamente conoci-
mientos exhaustivos sobre cada cultura, aspectos fundamentales como la
vivencia del nacimiento, de la muerte, de la alimentacién, la religion, etc.,
sino por permanecer abiertos a tenerlos para poder integrar aspectos biologi-
cos, psicologicos, sociales y permanecer atentos a interpretar simbolos, cédi-
gos -como el duelo migratorio-.

Tanto mas importantes que los conocimientos son las habilida-
des que permiten a los profesionales salvar barreras; son basicamente habili-
dades de comunicacién pero también de actitud y capacidad de compren-
sion. Estas capacidades se adquieren con la experiencia y los de mayor
experiencia deben adquirir el compromiso de ayudar a los demas.

¢ La sensibilizacion sobre las diferentes opciones diagnosticas
y terapéuticas es un requisito esencial para una atencion
eficaz y respetuosa. Evidentemente esto conlleva confrontaciones
con nuestra manera de entender el sistema asistencial y también pue-
de conllevar problemas éticos. jHasta qué punto un paciente puede
rechazar un tratamiento por motivos culturales? o ;en qué medida
debemos ser mas o menos condescendientes con las terapias alternati-
vas?. Lo més aconsejable es adoptar una actitud de respeto, que no
rompa de forma brusca las consideraciones del paciente y que ayude a
acercar las dos posturas. No hay que olvidar que el objetivo de la acti-
vidad asistencial es procurar la salud y el bienestar de las personas.

e FEjercicio real de la autonomia personal y derecho a la informacion. El
respeto a la autonomia de las personas obliga a tener en cuenta tres
aspectos, la capacidad, la informaci6n y la voluntariedad.

La informacion debe ser veraz, adecuada y ajustada a las caracteristicas de la
persona. El consentimiento informado, desarrollado en el apartado de dere-
chos, es el que hace posible el derecho a decidir y a aceptar o rechazar una
actuacion. Este aspecto que consideramos tan esencial, como veremos, con-
lleva muchas dificultades.

1.13. Etica e inmigracién
El desplazamiento de las personas lejos de sus paises de origen, de su tierra,

familia, cultura, responde a una necesidad de sobrevivir o de mejorar las
condiciones de vida.
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Para dar respuesta a este fenémeno hay varios aspectos importantes que
abordar:

e La convivencia en sociedades plurales como la nuestra ha de conlle-
var el compromiso de defensa de una ética civil compartida por todos
los grupos que la integran, con independencia de sus creencias.

La ética civil es aquella que reflexiona sobre los criterios que posibilitan la
convivencia pacifica de los ciudadanos con diferentes morales. Es decir, bus-
ca mas aquello que tienen de comtn que las diferencias que hay entre ellas.
Es una ética de minimos ya que no indica todas las normas sino aquellas
exigibles a todos los ciudadanos para crear una convivencia mas humana
que respete los derechos y deberes.

¢ La justicia, entendida como dar a cada uno lo que le corres-
ponde: la autonomia, el reconocimiento de la diferencia ...,
requiere soluciones globales que pasen mas que por el principio eco-
noémico liberal de maximizar el beneficio, por la aplicacion de los
principios basicos de la bioética.

¢ La solidaridad es imprescindible pero no como una limosna,
sino como compromiso de las personas y las instituciones. El
objetivo de la solidaridad es que las desigualdades injustas desaparez-
can y las inevitables sean tenidas en cuenta de forma que destaquen
el valor axiolégico de los més débiles. De ahi la importancia de una
ética de la solidaridad.

La ética de la solidaridad, entendida como la postura moral que se caracteriza
por la parcialidad a favor de los més débiles, como via para lograr la igualdad
de todos, no de forma paternalista sino con el objetivo de buscar la dignifi-
cacion de la persona y que en ningan caso reemplace a la basqueda de la
justicia. Tengamos en cuenta que la solidaridad aparece cuando falla la justi-
cia lo cual hace que se dé siempre en una situaciéon asimétrica.

La solidaridad implica estar abierto al otro, es decir a dar, pero
también a recibir. Aunque el otro sea mas débil en algunos aspectos,
puede aportar muchas cosas y para ello se precisa receptividad. Con frecuen-
cia la solidaridad se entiende en una sola direccion.

La solidaridad conlleva una actitud de reconocimiento del otro (dar y reci-
bir), pero también compasion y universalizacion.
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6. Inmigracion y salud

Hasta finales del siglo XIX la teoria de la causalidad que utilizaba la medici-
na se vinculaba a las relaciones entre el medio fisico y las poblaciones; pos-
teriormente empez6 a prevalecer una idea de causalidad entre la enfermedad
y agentes infecciosos externos (biomedicina).

Esta teoria utiliza un concepto de medicina que pretende ser universal, de
naturaleza biolégica y que excluye las variables relativas a la diversidad cultu-
ral o social. Prioriza las intervenciones clinicas por encima del individuo y
deja en un segundo término las politicas de salud colectiva.

En el siglo XX se ha visto claro y se han tenido que dar respuesta al proble-
ma de las desigualdades en salud de las poblaciones, es decir, los efectos en
salud de la clase social, etnia y género.

Después de la segunda guerra mundial se populariza la medicina comunita-
ria, mas préxima administrativamente, pero no sociol6gicamente.

Finalmente aparece la medicina biopsicosocial, mas retdrica que efectiva,
puesto que la formaciéon de los profesionales, hasta hace bien poco, estaba
ocupada practicamente por les dimensiones biologicas de la salud y la en-
fermedad, ya que se considera que la variabilidad social y cultural, clase o
genero, son secundarios o simplemente factores predisponentes. Es por ello
que hay falta formacion para comprender el papel las circuns-
tancias sociales y culturales en las que sitiia el enfermo y la en-
fermedad y no se han tenido en cuneta suficientemente estos fac-
tores

1.14. El proceso salud, enfermedad y atenciéon

Después de la implantacién de los seguros médicos universales en Europa,
Canada4, Australia, Nueva Zelanda y Jap6n, con las mejoras de la tecnologia
diagnéstica y terapéutica se consiguié una mejora en la esperanza de vida y
una disminucion de la mortalidad infantil. Sin embargo, el hambre persistia
en muchas zonas del planeta y la mortalidad del tercer mundo no mejoro.
A su vez, en los paises industrializados aumentaron mucho las enfermedades
cardiodegenerativas - asociadas a las condiciones de vida y a la exposicion a
substancias téxicas producidas por la industria — y la patologia mental.

El médico norteamericano (Horacio Fabrega ( 1974) ante la incapacidad de
las profesiones sanitarias para tener en cuenta datos mas alla de los clinicos y
biolégicos , sugiri6 la utilidad de distinguir dos dimensiones en la enferme-
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dad: la disease, que corresponde a la enfermedad biologica y la illness, la no-
cion de sufrimiento, o descripcién subjetiva de la enfermedad, la forma co-
mo se expresa, es decir, la experiencia subjetiva de la enfermedad por parte
del paciente y de su entorno a partir de pautas configuradas culturalmente.
De ahi la importancia de una buena comunicacién para entender esta parte
subjetiva de la enfermedad que nos expresa el paciente.

La biomedicina distingue entre signos y sintomas. El signo es aquello que se
ve (absceso, tos,..). El sintoma, no es solo aquello que siente el en-
fermo, sino también la forma como expresa lo que siente. Aparen-
temente el signo se corresponde con disease y el sintoma con la illness.
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7. Relacion entre profesionales de la salud y los
pacientes culturalmente diferentes

Para que pueda establecerse una relacion correcta, respetuosa y que de res-
puesta a las necesidades de los pacientes culturalmente diferentes, son im-
prescindibles unos requisitos por parte del sistema y de los profesionales que
lo integran que se detallan a continuacién.

1.15. Acogida

La acogida es el conjunto de acciones que enmarcan el recibimiento de un
ciudadano, en el sistema sanitario, en un servicio o en la relacién con un
profesional.

Su objetivo es promover una relaciéon que permita a las personas un recono-
cimiento mutuo; promover una comunicacion que respete la diversidad de
opiniones y la confianza entre el usuario y el profesional.

Ademas una correcta acogida debe conseguir informacién adaptada para
cada publico, identificar los colectivos de mayor vulnerabilidad y facilitar la
TSI.

Con frecuencia nos encontramos con que la poblacién inmigrante es impun-
tual a las consultas y que hay un alto indice de absentismo. Sin duda, hay
casos en que eso se produce por la falta de voluntad de los usuarios y que no
podemos justificar. Sin embargo, hay otros casos en que eso sucede por des-
conocimiento o bien porqué el absentismo, e incluso el retraso, esté relacio-
nado con la realidad asistencial del pais de origen.

En algunos paises, la atencién médica se realiza en un dispensario en el cual
se atiende de forma indiscriminada a todas las personas que lo necesitan, sin
ningGn tipo de cita previa, simplemente por orden de llegada y hasta que
finaliza el horario de atencion. Ademads, en algunos casos, algunos paises
sudamericanos, el horario de inicio no es regular, pudiendo en algunos casos
incluso reducirse el horario de atencién o simplemente no producirse, sin
ningn tipo de aviso, quedando los pacientes pendientes para el dia siguien-
te. En China la cita previa no existe.

En otras culturas, las obligaciones familiares son prioritarias respecto a las
necesidades personales, de forma que se abandonan con absoluta naturali-
dad.
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La solucion a estas situaciones pasa por proporcionar la acogida necesaria a
los recién llegados, proporciondndoles informacién necesaria sobre las carac-
teristicas de nuestro sistema.

En este sentido, e/ Pla Director d’Immigracié i Cooperacio (PDIC) del Depar-
tament de Salut tiene entre sus objetivos mejorar la accesibilidad, al sistema
de salud, de las personas inmigradas recién llegadas mediante un plan de
acogida.

El material elaborado estd disponible en formato audiovisual y escrito y re-
coge informaciéon sobre diferentes aspectos del funcionamiento de los servi-
cios de salud (TSI, diferencias entre Atencién Primaria y hospitalaria, servi-
cios especializados y de pediatria, etc. Este material contiene versiones en 10
idiomas (castellano, catalan, inglés, francés, rumano, ruso, chino, urdq,
arabe clasico y darija).

Nota

El urdu, es una lengua hablada fundamentalmente en Pakistdn y la India. En
Pakistan estd considerada la lengua nacional, mientras que en India es uno de los 24
idiomas oficiales en el pais.

Darija es un término utilizado para referirse a los dialectos arabes. Este dialecto se
caracteriza por la abundancia de palabras prestadas de las lenguas de los ocupantes
coloniales historicas de los paises del Magreb (francés, espafiol y turco), y también de
los nativos lenguas bereberes S6lo se utiliza para la comunicacién oral.: Darija puede
referirse a: arabe argelino, hablado por los saharauis en Mauritania y el Sahara
Occidental y El drabe marroqui, arabe de Tanez .( Wikipedia)

1.16. Favorecer la comunicacion

Los ejes basicos de cualquier tipo de convivencia pasan per la comunicaciéon.
La comunicacion es el principal medio de interaccién entre dos individuos.

Hay que tener en cuenta que no siempre que hablamos comunicamos.
Para comunicarnos resulta imprescindible combatir los prejuicios y abrirse
al didlogo. Al comunicarnos intercambiamos emociones, de forma que es
importante reconocer las propias emociones y saber gestionarlas. Asimismo
hay que tener presente que la comunicacién no verbal es mas importante
que la verbal.

Un elemento importante de la comunicaciéon es la percepcion, entendida
como visén o interpretaciéon que yo hago de una determinada situacion,
cultura, etc..; ésta, siempre es subjetiva, estd condicionada por nuestros inte-
reses, cultura, historia, educacion, etc...

La comunicacion es un elemento fundamental en la relacién que se establece
entre el sanitario y el paciente, es el elemento que le permite recibir la in-
formacion, la cual es la condicion de posibilidad para el ejercicio de la auto-
nomia asi como la comprensién y adhesién al tratamiento.

Referencia bibliografica

Disponible en
www.gencat.cat/salut/depsal
ut/pdf/immidefini2006.pdf
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La comunicacién debe ser honesta — no teatro- y estar presidida por la empa-
tia y la escucha activa.

Hay que evitar la interpretacion y los juicios morales -reaccion de defensa a
todo lo ajeno a nuestro sistema de valores-.

Hay que reconocer, sin embargo, que hay obstaculos para conseguir una
buena comunicacién. Si la comunicacién entre personas que pertenecen a
una misma cultura ya es complicada, mucho mas lo sera entre dos personas
con idiomas, sensibilidades y concepciones del mundo diferentes. Los prin-
cipales obstaculos son:

La falta de un idioma comtn y el hecho que las palabras traducidas pueden
tener un significado muy diferente segin los referentes culturales a los que se
asocien; asi pues las personas pueden pensar que se entienden cuando en
realidad el receptor y el emisor del mensaje estdn pensando cosas diferentes.

Con la intervencién de un mediador/a, puede conseguirse una buena co-
municacién, si posee un cierto grado de sensibilidad y competencia cultu-
ral del profesional. De ahi la importancia de la formacién de los mediadores.

Hay recursos comunicativos para comprobar si la comprension de los inter-
locutores discurre correctamente. Asimismo, es importante que el personal
sanitario sepa detectar las interferencias que pueden provocar las diferentes
formas de concebir dimensiones humanas tan importantes como el tiempo,
el espaci6, la alimentacion, la vida, la muerte, las relaciones padres-hijos,
hombre-mujer, las jerarquias sociales y por descontado la salud.

Referencia bibliografica
Comite de Bioética de Catalunya. Op. Cit. P.6

Tiempo. Es un recurso basico en la comunicacion y sin embargo escaso para
los profesionales sanitarios. Este factor influye de forma muy negativa en la
comunicacion y en el consentimiento informado, especialmente cuando no
se dispone de un mediador. En urgencias, tanto por la naturaleza del servicio
y de las necesidades que presentan los pacientes, es otro de los ambitos don-

de es mas dificultosa la comunicaciéon.

1.17. Competencia cultural

Aunque es evidente que nadie puede aspirar a tener un conocimiento de
todas las culturas, si que es importante una actitud flexible y abierta, para
poder aceptar la diferencia cultural como una cosa enriquecedora que nos
puede llevar a ser culturalmente competentes en el ejercicio de nuestra pro-
fesion. La competencia cultural entendida como conjunto de actitudes, con-

ductas y politicas permiten al individuo/sistema funcionar de manera eficaz

Referencia bibliografica

Comiteé de bioética de
Catalunya. Orientacions
sobre diversitat cultural i salut.
Barcelona. 2007. Pag. 6
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con los pacientes, ofrecer la misma calidad a todos los usuarios y unos resul-
tados asistenciales mejores.

El compromiso con la competencia cultural implica que todos los par-
ticipantes en el proceso asistencial, desde el administrativo que recibe
por primera vez al usuario, hasta el clinico, demuestren una sensibili-
dad hacia la persona que atienden que les lleve a adquirir unos cono-

cimientos, habilidades y actitudes que mejoren su intervencion.

Esta actitud, exigible a todas las personas que desarrollan una actividad en el
sistema sanitario, puede resultar estéril sino va acompafiada de las corres-
pondientes medidas en politica sanitaria y de formacién ya que competen-
cia cultural implica determinados conocimientos, actitudes y valores.

En un nivel general de conocimientos, el profesional entiende que la cultura,
la raza, el proceso de emigraciéon pueden afectar a la persona en sus valores,
en la forma de vivir su enfermedad, en coémo abordar los problemas princi-
pales, en las relaciones sociales y personales, en su forma de expresarse y en
la psicopatologia.

En un nivel mas especifico, el profesional puede llegar a conocer particulari-
dades culturales de los diferentes grupos de pacientes, los mas mayoritarios, a
los cuales presta sus servicios. Hay que evitar, los estereotipos que encasillan
a los individuos y anulan las caracteristicas especificas de las personas, inclu-
so las que pertenecen a un mismo grupo. El profesional culturalmente com-
petente, entiende que pertenecer a un grupo étnico no es un elemento deci-
sivo de la personalidad y que cada cual la expresa de diferente manera.

Respecto a las habilidades, el profesional culturalmente competente ha de
tener la habilidad suficiente para captar los estilos de comunicacién, los va-
lores y las creencias; esto le permitird detectar sus necesidades. En este senti-
do hay que tener en cuenta las habilidades de comunicacion.

Nota
Ver apartado favorecer la comunicacion de este documento.

La formacion, los mediadores culturales, la acogida, el contacto con lideres
de las distintas comunidades son aspectos importantes para conseguir profe-

sionales culturalmente competentes.

1.18. Actitudes y valores

La competencia cultural, las habilidades, competencias y conocimientos, no

son suficientes sino hay unas determinadas actitudes (saber estar).

Las actitudes creencias y valores de los profesionales relativos al grupo social,

etnia y a otras diferencias culturales son basicas en la relacion con el pacien-



© Universitat Oberta de Catalunya *B0.916 242

Mediacién e interculturalidad

te y en la calidad del servicio. Es precisamente por este motivo que, antes
que nada, el profesional debe ser consciente de cuales son sus ac-
titudes, valores, prejuicios, ideas preconcebidas.

Considerar los aspectos enriquecedores de cada cultura y combinar el dere-
cho a la diferencia cultural con el establecimiento de un marco de referencia
comun constituyen actitudes basicas en la relacion intercultural.
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8. Situaciones concretas

1.19. Certificados de virginidad

Se trata de una cuestion muy controvertida. Unos lo ven como una forma de
instrumentalizar al médico a la hora de defender determinadas costumbres,
que en nuestra sociedad no tienen cabida; para otros una discriminacién
sexista, puesto que soélo se solicita a las mujeres. Asimismo, no se puede con-
siderar un requisito juridico puesto que el Cbédigo de familia marroqui,
conocido como LA MUDAWANA, no lo incluye como formalidad adminis-
trativa que debe presentarse para hacer el acta matrimonial y su posterior
registro civil. Por tanto se trata de una cuestion privada entre los
contrayentes o las familias.

Referencia
http://www.intermigra.info/extranjeria/archivos/CodFamiliaMarruecos.pdf

Sin embargo la sociedad multicultural en la que vivimos hace que los médi-
cos tengan que adaptarse a costumbres y formas de comportamiento propias
de otras culturas, sin olvidar que su responsabilidad y la de la medicina es
conseguir la curacion o mejora del enfermo y la prevenciéon de la enferme-
dad.

En este sentido, el Col.legi Oficial de Metges de Barcelona (COMB) considera
que la actuacion del médico siempre ha de estar presidida por el deseo de
beneficiar o proteger la salud de la persona que atiende.

La exploracion ginecoldgica, no da respuesta a esta peticion puesto que no
permite constatar que un himen indemne sea garantia de no haber tenido
relaciones, ni al revés. Por ello ningan meédico estd obligado a hacerlo. En
el caso que la mujer hace la demanda a solas, si el médico consi-
dera que no hay coacciones, queda a su consideracion redactarlo
y entregarlo directamente a quien lo pide.

Muy parecida es la opiniéon del Comité de Bioética de Catalunya, el cual hace Referencia

hincapié en la importancia del respeto a la intimidad y confidencialidad y gencat net/sanitat/port

en segundo lugar el respeto que merecen los valores morales, culturales y al/cat/virginitat.htm

convicciones religiosas y filoséficas de cada persona no puede ser incompa-
tible con una praxis médica correcta y respetuosa con los valores de la socie-
dad donde estd inmersa. Por ello, lo dicho anteriormente fundamenta ple-
namente una negativa, no obstante considera que es recomendable una
profundizacién en el estudio y las recomendaciones que se pueden derivar
de los limites que hay que establecer por lo que respecta a los habitos, cos-
tumbres y tradiciones de los inmigrantes que reciben asistencia sanitaria en
nuestro servicio ptablico.
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1.20. Circuncision

El sistema sanitario pablico no ha de proveer ni financiar los tratamientos o
las practicas médicas exigidos por la particularidad de las creencias culturales
y que no son consideradas médicamente de interés para la salud de todos los
ciudadanos. Esto se establece sobre la base del principio de justicia, segtn el
cual los recursos disponibles deben repartirse de forma equitativa. No obs-
tante, si la solicitud coincide con el criterio médico, merece una considera-
cién aparte.
Nota

Posicionamiento del Comité de Bioética de Catalunya en el documento
Orientaciones sobre diversidad cultural y salud”

“

La circuncision es una practica comun en el judaismo y en los musulmanes.
Al igual que el certificado de virginidad, el médico no tiene la obligacion de
realizarlo. Dar respuesta a esta peticion es una cuestion privada entre el mé-
dico y quien realiza la solicitud, teniendo en cuenta que el objetivo de la

medicina es el bien del paciente.
1.21. Mutilacion genital femenina

La mutilacion genital femenina es una practica ancestral extendida en mu-

chos pueblos africanos y que tiene profundas raices sociales y culturales.

El respeto a la diversidad cultural y la dignidad de la persona no
puede conllevar practicas contrarias a la integridad personal, a
los derechos humanos o a otros derechos.

La mutilacion genital femenina, en cualquiera de sus tipos, es un delito tipi-
ficado y sancionado por nuestro ordenamiento juridico, articulos 147,148,
149 y 150 del codigo penal y Ley organica 11/2003, de 29 de septiembre de
medidas concretas en materia de seguridad ciudadana, violencia doméstica
e integracion social de extranjeros. Sin embargo la intervencion judicial
tendria que ser el dltimo recurso ya que para evitar este tipo de conductas
hay que optar por el didlogo y la Informacion.

Sin duda, se trata de una cuestion compleja que genera sentimientos inco-
modos en los profesionales y que requiere formacion y sensibilidad para

abordarlo, pero al mismo tiempo una actitud firme y activa.

1.22. Alimentacion

La alimentacion es un proceso de seleccion de alimentos condicionado por
factores naturales, alimentos que ofrece una zona determinada en funcion
del clima, la vegetacion, etc., factores sociales y politicos de los cuales de-
pende la distribucioén de la riqueza, factores psicologicos y morales, que re-
presentan la diversidad que son, y también religiosos.
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Referencia

El libro, Recomanacions per al consell alimentari en un entorn de diversitat cultural. Vidal
Ibaiiez,M. De la Cruz, Joy Ngo.. Pla Director d’Immigracié en ’Ambit de la Salut,
recoge unas fichas muy interesantes que contienen los concepto clave de las
influencias culturales, Consideraciones nutricionales y alimentarias, grupos de
alimentos, ingredientes, platos caracteristicos, reposteria, patrén tradicional de las
comidas, adaptaciones alimentarias en el pais de acogida, alimentacién materno
infantil y consejo alimentaria de las zonas mas representativas de nuestra inmigracién:
Magrib; Africa subsahariana: Senegal y Gambia); América Central del Sur: Ecuador,
Colombia y la Reptblica Dominicana; Sudeste asiatico: Filipinas; Asia oriental: China;
Asia meridional: Pakistdn; Europa central y oriental: Romania y Rusia.

La especie humana otorga a los alimentos aparte de los valores estrictamente
nutricionales, aspectos sociales -transmite mensajes de amistad, afecto, facili-
ta el didlogo, etc. Estos factores, junto con el aprendizaje personal y la dis-
ponibilidad de horario, servirdn de pauta a la hora de establecer las fraccio-
nes diarias para la ingesta del alimento.

Por tanto, es obvio que la alimentacién no es exclusivamente un fenémeno
biolégico o nutricional o médico, sino que es un acto simbbélico, religioso y
cultural.

Resulta complicado que los centros sanitarios puedan ofrecer ments adecua-
dos a las preferencias especificas de cada persona, sin embargo no respetar-
las afectarian a aspectos fundamentales de la persona, como las creencias.
Para ello, lo mas recomendable seria ofrecer la posibilidad de un ment vege-
tariano y otro sin cerdo.

Nota

En el documento guia para el respeto de la pluralidad religiosa en el ambito de la salud,

explicita las diversas practicas existentes en las comunidades religiosas que se
encuentran en Catalunya y su vinculacion con los ciclos temporales y algunas fiestas.

Asimismo, si se pide la posibilidad de facilitar el ment directamente por
parte de los familiares o comunidad religiosa, sin coste para el hospital, seria
interesante aceptarlo siempre y cuando no haya motivos médicos u organi-
zativos que aconsejen lo contrario.

Si bien todas las religiones son importantes, por el nimero de personas y por
el impacto que tiene en nuestra sociedad, tanto por los alimentos prohibidos
como por la distribucién horaria, haremos un inciso en la alimentaciéon y el
Islam.

1.23. Alimentacion e Islam

En la religion islamica de denomina halal a los alimentos aptos para el con-
sumo y haram a los prohibidos como el cerdo o animales que cazan sus pre-
sas con la boca o las garras, asi como los que han sido sacrificados segtn los
ritos establecidos. También estan prohibidas las bebidas alcoholicas y las
drogas.
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En general el ritual de la comida es muy importante. Se considera la comida
como una parte del rito de adoraci6on a Ala.

Se aconseja no fumar, tomar café o mucho té.

¢ Ramadan

Las fechas del Ramadan se establecen, segin el calendario musulmén (calen-
dario lunar) y la ubicacion del pais, ya que las fechas siguen el trayecto del
sol. De forma que las fechas de esta celebracién van cambiando cada afio.

Este mes fue revelado el sagrado Coran al profeta Muhammad (Mahoma) y
por esta razén este mes se considera una bendiciéon. También existe la creen-
cia de que en este mes hay una purificaciéon del alma y del cuerpo.

El primer objetivo del ayuno es permitir al creyente saber lo que es pasar
hambre, de esta forma es capaz de compartir y solidarizarse con el sufrimien-
to de los menos afortunados.

El ayuno empieza unos minutos antes del alba y termina al ponerse el sol.
Durante el dia el musulmén debe abstenerse de beber, fumar, inyectarse,
realizar el acto sexual o actuar de forma que provoque dicho acto.

Los enfermos, las mujeres embarazadas, las que estin amamantando o tienen
la regla no deben realizar esta practica. No obstante, deben recuperar los dias
perdidos de practica del Ramadan.

Los enfermos crénicos, los nifios antes del cambio hormonal y las nifias
antes de la primera menstruacion tampoco estan obligados a cumplir el
ayuno, aunque si lo desean pueden ayunar. No hay una edad especifica para
empezar el ayuno y varia para cada nifio. Normalmente los nifios se inician
en afios en que el mes del Ramadan cae en un mes corto, las horas de sol son
menos, y el ayuno es mas facil de soportar. Asimismo, el dia en que el nifio
se inicia en la practica del Ramadan, se le viste de fiesta y recibe regalos de
sus familiares y amigos.

Sin embargo hay personas que insisten en ayunar a pesar de no ser obliga-
torio para ellas. En muchos casos obedece a que los dias de ayuno no realiza-
do deben recuperarse posteriormente, debiéndolo realizar solo, lo cual lo
hace mas dificil de soportar.

Durante la noche se realizan diferentes tipos de comidas, segiin el pais de
origen. Las comidas son ricas en calorias, para poder llevar durante el dia una
actividad normal. Las cenas se comparten con la familia, los vecinos, etc...
Durante este periodo las 5 oraciones obligatorias se pueden incrementar.
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Una vez terminado el mes, durante los tres dias siguientes se celebra el “ID”.
Son dias comparados a nuestras Navidades, se estrenan ropas, se hacen re-
galos, etc... También al final de este mes se dara la “Fitrana o Fitra” (limosna)
que serd destinada a los més pobres; se da directamente en la mezquita o en
los comercios. En los paises islamicos también se sacrifican corderos y terne-
ras y se reparten entre los mas pobres.

El cumplimiento del mes del ayuno es vital para el musulman ya que, reli-
giosamente hablando, le produce mucha recompensa.
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9. Limites del sistema

La presencia de la poblaciéon inmigrante en Catalufia y también en el resto
de Espafia es un fenbmeno creciente, que con toda probabilidad se incre-
mentara en los préximos afios. Esto sin duda ha supuesto una sobrecarga del
sistema sanitario.

Sin embargo, la utilizaciéon de los servicios sanitarios llegada a nuestro pais Referencia bibliografica

en los altimos afios presenta diferentes diagnosticos. Se han hecho una serie .y »
Cots, F. Servei d’Evaluacio y
de aproximaciones analiticas a la realidad del uso de los servicios sanitarios, Epidemiologia Clinica (
. . . e Hospital del Mar). Jornada
las conclusiones de las cuales son que los inmigrantes utilizan menos del Comité Consultiu de

bioetica de Catalunya .Salt.

los recursos sanitarios que la poblacion nacional, en igualdad de 2007

sexo, edad y tipologia de servicio. La explicacion que dan es que se
trata de inmigrantes que han venido a trabajar y para llegar han superado
unas barreras que han supuesto una seleccién de los mas sanos y con mas
recursos. Asimismo por su precariedad legal, laboral y por problemas cultu-
rales y de idioma han de superar barreras reales o percibidas para poder
acceder a servicios de salud. Este analisis realizado en el area de influencia del
Hospital del Mar muestra que los inmigrantes utilizan menos (un -38%) los
servicios de urgencias que los nacionales. Aunque es el servicio que mas

utilizan.

Este marco, sin duda ird cambiando con el reagrupamiento familiar, la mejo-
ra de las condiciones laborales y sobretodo mayor comprensiéon del idioma y
conocimiento del funcionamiento del sistema sanitario.

Sin embargo los inmigrantes europeos, personas mayores con patologias
cronicas, afincados en nuestro pais, si que, en determinadas zonas generan
un aumento importante del gasto sanitario.

Sin embargo las nuevas perspectivas de atencién sanitaria plantean interro-
gantes del tipo:

¢Hasta qué punto los profesionales deben adaptarse a las preferencias de los
pacientes?

¢La formacién que se realiza en los hospitales universitarios es la més ade-
cuadas para que los profesionales las respeten?

¢Pueden negarse ciertas practicas por el hecho de considerarse menos efecti-
vas 0 menos seguras?

¢(Es compatible esta asistencia personalizada con la cada vez mayor carga
asistencial?

¢Debe ser cada hospital quien defina el tipo de asistencia en funcién de los
recursos que disponga?
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Referencia bibliografica

Goberna, F (profesora de la escuela universitaria de enfermeria de Barcelona)
.Reflexiones sobre decisiones informadas y diversidad cultural en la asistencia sanitaria
al nacimiento. Consentimiento informado y diversidad cultural . Fundacio Victor
Grifols . Barcelona . 2008
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10. Asistencia sanitaria a inmigrantes

La situacion administrativa no tiene nada que ver con el derecho de la
persona a la asistencia sanitaria, requiriéndose para que pueda acceder
en las mismas condiciones que la poblacién autdctona, tnicamente,

el empadronamiento del inmigrante.

Este aspecto se especifica en la Ley Organica 2/2009, de 11 de diciembre, de
reforma de la Ley Organica 4/2000, de 11 de enero, sobre derechos y liberta-
des de los extranjeros en Espafia y su integracién social, en su Articulo 12.
Derecho a la asistencia sanitaria. “Los extranjeros que se encuentren en Espafia,
inscritos en el padron del municipio en el que tengan su domicilio habitual, tienen
derecho a la asistencia sanitaria en las mismas condiciones que los esparioles.”

El empadronamiento debe realizarse en el ayuntamiento correspondiente.
Necesitando Ginicamente que la persona acredite que reside en la localidad,
con independencia de su situacion administrativa.

Sin embargo algunos tienen miedo a que se identifique su situacién irregular
al realizar los tramites de empadronamiento —-recordemos que tGltimamente
se han producido iniciativas en poblaciones como Vic, y por ello no dispo-
nen de tarjeta sanitaria. Sin embargo, si se trata de menores de 18 afios, em-
barazadas o enfermos en situacién de urgencia se les debe garantizar la asis-
tencia sanitaria, quedando establecido de la siguiente forma:
Nota
El 29/12/2009 el Alcalde de Vic —Josep Maria Vila d’Abadal (CiU)- y los regidores —
Josep Rafas (CiU) y Joan Loépez (ERC) anuncian los nuevos criterios de
empadronamiento Entre ellos se incluye la de delatar a la policia a aquellas personas
que no estén en situacién regular que, tres meses después de registrarse no hayan
mostrado que tienen los documentos de residencia o de trabajo en regla. Finalmente ,
el 5/5/2010 el alcalde se ve obligado a rectificar ante el pleno municipal y solo delatara
a aquellos que presenten alguna irregularidad en su documentacién, como por

ejemplo poseer un pasaporte falso. Era una forma como otra de encubrir la retirada
definitiva de la medida.

Personas extranjeras inscritas en el padron del municipio donde residen
habitualmente, tienen derecho a la asistencia sanitaria en las mismas condi-

ciones que los espafioles.

Extranjeros que se hallen en Espafia tienen derecho a la asistencia publica de
urgencia, si padecen enfermedades graves o accidentes, cualquiera que sea la

causa y la continuidad de esta atencion hasta el alta médica.
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Los extranjeros menores de 18 afios de edad, que se hallen en Espafa tiene
derecho a la asistencia en las mismas condiciones que los espafioles.

Las mujeres extranjeras embarazadas tienen derecho a la asistencia sanitaria
durante el embarazo, parto y post—parto.
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11. La mediacion intercultural

El espectacular incremento de la inmigraciéon experimentado en Espafia y
especialmente en Catalufia en los wltimos afios ha producido un cambio
hacia una sociedad multicultural, hasta ahora desconocida. El reto que con-
lleva es conseguir la integraciéon y el entendimiento entre todos. La media-
cion intercultural se presenta como una propuesta muy vélida especialmen-
te a nivel sanitario, social, escolar también judicial para ayudar a que se
produzca este entendimiento.

1.24. Origen de la mediaciéon intercultural

La mediacién social intercultural surge por la dificultad de comunicacion de
las personas que se encuentran en un mismo espacio y tiempo, con un des-
conocimiento mutuo de cdédigos de referencias culturales y con unas necesi-
dades -usuario de salud y profesional- de colaboracién, implicacién y en-
tendimiento que precisan de una intervencién comun.

A su vez hay poco conocimiento de la sociedad receptora por parte de la
poblacién inmigrada, que favorece la aparicién de prejuicios, estereotipos lo
cual produce una complejidad, cuando no conflictividad, de convivencia
entre ellas.

Por parte de los profesionales sanitarios hay poca sensibilizacién y asesora-
miento sobre inmigracién e interculturalidad, lo cual conlleva una inade-
cuada metodologia de intervencién sanitaria y social de las distintas especi-
ficidades culturales. Favoreciendo la desigualdad y discriminacién en la
atencioén a las necesidades de las personas inmigradas.

Por dltimo la vulnerabilidad de las personas inmigradas que las deja en una
posicion de inferioridad con respecto a la poblacién autoctona.

1.25. E1 mediador intercultural

La Constitucion espafiola en su articulo 43, da competencias a las institucio-
nes publicas para que organicen y tutelen un sistema sanitario que llegue a
todos los ciudadanos.

La atencién sanitaria requiere una buena comunicacién entre sanitarios y
pacientes. Si esta comunicacion falla hay un riesgo elevado - aparte de in-
fluir directamente en el acierto del diagnostico - de incomodidad y descon-
fianza que puede llevar al paciente a incumplir el tratamiento o abando-
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narlo conllevando un agravamiento de la enfermedad y la necesidad de acu-

dir a los servicios de urgencias.

Por todo esto la figura del mediador resulta tan importante ya que posibilita

el entendimiento entre las partes. Esta figura no hay que confundirla con

otras, que si bien son parecidas y muy utiles en cada caso, tiene unas carac-

teristicas diferentes.

Las detallaremos a continuacion:

El traductor realiza una traduccién del mensaje de forma literal, sin
que necesariamente intervenga ningan elemento cultural. No hace falta
que la traduccidén se realice de forma presencial ya que puede ser telefoni-
ca o escrita.

No es imprescindible que pertenezca a la misma comunidad lingiistica
que el paciente, simplemente que conozca el idioma. Tampoco hace falta
que traduzca en presencia fisica. Si lo que deben traducir compromete la
seguridad e la persona o la instituciéon, deben ser traductores jurados.
Ejemplo.

Un ejemplo de traductores seria el servicio de traduccion de la Generalitat de
Catalunya que ofrece servicio de traduccién para profesionales o centros sanitarios

que atiendan un extranjero del cual desconozcan la lengua lo cual les suponga una
dificultad para atenderlo.

Nota

Para acceder a este servicio, inicamente hay que llamar al 902 111 444 , solicitarlo y
facilitar el nombre del centro y de la persona de contacto Hay que disponer de un
teléfono de facil acceso para el profesional y la persona a atender . El servicio no tiene
coste para el centro ya que consiste en una llamada a tres de Sanitat Respon El servicio
de traduccidn telefonica se ofrece en 57 lenguas.

Intérprete. Persona con conocimiento y fluidez en dos o mas idiomas,
que escucha un mensaje en un idioma y lo transmite de tal forma que
produce un significado equivalente en el otro idioma.
A diferencia de la traduccién transmite también el tono y las inflexiones
que el orador emplea en el momento de hablar.

Debe traducir de manera completa y fiel.

Agente de salud de la comunidad es el profesional integrado en los
equipos de atencién comunitaria que tiene como objetivo servir de puen-
te entre los profesionales y la comunidad o colectivo a los cuales se diri-
gen los programas de salud, especialmente los preventivos, para mejorar
la circulacion de iniciativas, informaciones y recursos.

Nota

Mediacié cultural en I’ambit de la Salut. Fundaci6 la Caixa . Barcelona . 2009 Modul
VII. Capitol 17 . pag. 5.

Disponible en:

http://multimedia.lacaixa.es/lacaixa/ondemand/obrasocial/pdf/inmigracion/Mediacio_
intercultural_ca.pdf



© Universitat Oberta de Catalunya *B0.916 254 Mediacién e interculturalidad

Debe tener formacion especifica en salud, conocer la cultura de origen del
grupo con el cual trabaja y poseer habilidades sociales y de liderazgo con
poder de convocatoria en el propio colectivo.

Su funci6n es informador sanitario, ya sea a nivel individual o colectivo,
movilizador comunitario, detectar necesidades de la comunidad a la cual
presta el servicio y promotor de actividades sanitarias.

Puede a la vez ejercer como mediador intercultural sanitario.

¢ Los mediadores culturales pretenden cubrir las necesidades que presen-
tan las personas con diferencias lingtisticas y culturales que les impiden
el acceso a los servicios sanitarios y asegurarles el respeto de sus derechos
con las mismas garantias que el resto de ciudadanos, asi como el conoci-
miento de sus deberes.

Son profesionales con una formacién en habilidades y actitudes especifi-
cas en competencia cultural y comunicacién: capacidad de escucha, flexi-
bilidad, equilibrio emocional, empatia, etc....De preferencia son miem-
bros del mismo colectivo que el usuario, pero integrado en las dos
sociedades, lo cual lo hace buen conocedor de las formas de vida, cono-
cimiento del sistema y buen conocedor de los dos idiomas.

Su funci6n baésica es facilitar la comunicacién entre profesionales y usua-
rios; Asesorar, a los usuarios de cudles son los servicios puablicos y la
forma como acceder a ellos, asesorar a los profesionales en su relacién
con usuarios culturalmente diferentes y participar en actividades de grupo
0 comunitarias, especialmente a nivel de atencién primaria.

El proceso de mediacion intercultural no es el mismo, aunque tiene pun-
tos en comun que detallaremos mas adelante, con el proceso de media-
cion utilizado en la gestion de conflictos. Este lo entendemos como un
proceso responsabilizador, voluntario, con un gran potencial transforma-
tivo y enfocado al futuro que posibilita ir a la raiz del problema, condu-
cido por un tercero imparcial que actiia como facilitador del proceso.

La diferencia est4, entre otras cosas, en que en la mediacién sanitaria, si
bien hay una dificultad de comunicacién, de entrada no ha surgido nin-
gan conflicto; simplemente hay una imposibilidad de comunicacién por
motivos linglisticos; la voluntariedad, en algunos casos, a priori, no se
puede obtener, sino que se obtiene una vez iniciado el proceso y por ul-
timo en principio no se intenta transformar la relacion, sino que esta se
produzca.

Sin embargo los elementos utilizados para la mediacién en gestién de
conflictos y la actitud del mediador/mediadora son plenamente ttiles pa-
ra el proceso de mediacién intercultural puesto que también permite que
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las partes puedan comunicarse expresando sus puntos de vista, ayuda a
crear un espacio de didlogo, libertad y equidad comunicativa entre los in-
terlocutores, a identificar y satisfacer sus intereses y necesidades y a gene-

rar confianza mutua.

La falta de reconocimiento oficial de los mediadores ha supuesto que en
algunos casos las tnicas cualidades que tenga el mediador es conocer dos
lenguas, limitdindose exclusivamente a la interpretacion. En muchas oca-
siones quienes la realizaban eran nifios que aparte interrumpir la escola-
ridad, se les encomendaba una tarea que no podian ni debian asumir.

En este momento atin no hay un consenso sobre cudles son las tareas y
funciones que deberian llevar a cabo.

El plan director de Inmigracién del departamento de Salud de la Generali-
tat de Catalunya ha identificado la mediacién intercultural como una de
las prioridades en las politicas encaminadas a conseguir un nivel adecua-
do de competencia cultural en el &mbito de la salud.

En los dltimos afios, la Fundacion la “Caixa” ha mostrado el compromiso
y la apuesta por la mediacion intercultural. Asi, en el aflo 2006 cre6 el
programa de inmigraciéon e impulsé una red de mediadores intercultura-
les de ambito estatal, después de haberles formado.

Nota

Con la finalidad de formar adecuadamente a los profesionales de mediacién
intercultural, “La Caixa”, con la colaboraciéon del Departament de Salut de la
Generalitat de Catalunya , a través del su plan director de inmigracién , del Institut
d’Estudis de la Salut (IES)i de I'Institut Catala de la Salut (ICS) con la coordinaciéon
docente del servicio de Psiquiatria del Hospital de la Vall d’hebron de Barcelona, se

creo un programa formativo especifico para estos profesionales, del cual se ha sacado
mucha informacién a la hora de elaborar este apartado.

1.26. Ambitos de actuacién

Hospitalario. Las situaciones que se dan més habitualmente acostumbran
a ser situaciones relativamente estructuradas y predecibles, partos, pediatria, ..
Hay mas facilidad para atender al paciente. En algunos casos, partos, se pue-
de dar la situacién que el mediador ya les conozca de otro nivel —-Atencién
primaria- lo cual genera mas confianza.

Sin embargo pueden darse situaciones complicadas del paciente, debido a su
estado (UCI), terminal, reactivo ante determinada situacién, etc..

Un aspecto en el cual puede intervenir, es en la acogida del enfermo.
Consultas externas. Habitualmente el mediador se coordina con el profe-

sional que lo requiere y el departamento de programacién u otro profesional,
trabajador social, procurando siempre asegurar su presencia en la visita. En
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algn caso, debido al nulo entendimiento con el usuario, el mediador ha de
intervenir en la programacién de la visita, en este caso, no debe ser él quien
realice la llamada, sino el responsable de programacion.

Es importante asegurar que el idioma no es un obstaculo para la perfecta
compresion, antes de la firma del consentimiento informado. Ante la duda
estos requerirdn siempre la presencia del mediador.

Urgencias

La complejidad de las demandas que surgen en el servicio de urgencias hace
que sea uno de los lugares mas complejos para llevar a cabo la mediacién. Es
un servicio en el cual se juntan mucha angustia, dudas, etc, por parte de los
pacientes y familiares y a la vez resulta muy dificil planificar el tiempo de
servicio debido a traslados por exploraciones complementarias del enfermo,
etc..

Atencion primaria

Hay que tener en cuenta que en la atencién primaria no se atienden proble-
mas especificos del paciente sino que también se busca la prevencién, es
decir, la intervencién en sus habitos.

Las visitas, debido a la presidon asistencial, son muy breves y con frecuencia
resulta muy dificil poder hablar previamente con el profesional del equipo
de salud responsable del paciente. En cada centro de salud las funciones del
mediador, sobre todo si tiene unos dias concretos o estd a tiempo parcial,
pueden variar. Con frecuencia se espera que esté accesible al mostrador de
admisiones para acomparfiar al paciente o realizar la acogida para informar
del funcionamiento del sistema, déficits de seguimiento de las visitas, mala

utilizacion de los servicios.

Es importante que tenga una actitud proactiva, es decir, que sea capaz de
diagnosticar las necesidades de su comunidad y de idear, junto con los pro-
fesionales, intervenciones adecuadas.

Las visitas a domicilio y la intervencién en conversaciones telefénicas for-
man parte de su trabajo.

Salud mental y toxicomanias

La intervencion en este campo es compleja y dificil. El tipo de intervencién
depende del tratamiento en cuestion. Las personas a las que presta servicio
tienen dificultades psicologicas y psiquiatricas, por ello la actuacion de estas
personas puede no ser la que llamariamos normal.

Es importante, debido a lo antes mencionado no cambiar de mediador y que
este entienda el significado y el objetivo de la intervencion.
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La duracion de la intervencion acostumbra a ser larga, una media hora.

1.27. Cualidades que debe tener un mediador

e Fluidez y dominio del idioma que habla el paciente y el médico

¢ Confidencialidad. Tiene las mismas obligaciones que los profesionales
sanitarios.

¢ Autonomia del paciente. En ningln caso, ni que se lo pidan, debe
hacer interpretaciones en ningin sentido.

¢ Distanciamiento profesional. En las situaciones en que, fuera del
ambito sanitario, el mediador/interprete tenga contacto con el paciente,
no debe tratar de los asuntos relacionados con su intervencion.

e Privacidad. Fl mediador ha de estar muy atento a situaciones en que el
paciente pueda sentirse incomodo (reconocimiento, etc.) y ofrecer alter-
nativas para que el paciente se sienta mejor (correr la cortina y hablar de-
tras de ella).

e También debe estar alerta, sobre todo en los mostradores o centros de
trabajo de no estar ubicado en espacios donde tenga acceso a informacién
de los pacientes.

¢ Integridad profesional. Bajo ninglin concepto debe sacar beneficio de
su posicién de poder respecto al paciente.

e Conflictos personales. Es importante que el mediador o el intérprete
tenga capacidad de reconocer cuando sus creencias, principios o estado
emocional no le permiten ejercer su trabajo correctamente.

1.28. Aspectos legales de la traducciéon médica

Todas las interpretaciones médicas que se lleven a cabo en Esparfia se rigen
por la ley basica reguladora de la autonomia del paciente y de los derechos y
obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica (Ley
41/2002, de 14 de noviembre).

Referencia

Ley 21/2000 , de 14 de noviembre , basica reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica ; en su
articulo .7 . apart 1. Expone que toda persona tiene derecho a que se respete el caracter
confidencial de los datos referentes a su salud y a que nadie pueda acceder a ellos sin
previa autorizacion. La ley 21/2000 en su capitulo 3 establece que toda persona tiene
derecho a que se respete la confidencialidad de los datos que hacen referencia a su
salud. Asimismo, tiene derecho a que nadie pueda acceder a ellos sin su autorizacion,
salvo que lo prevea la legislacion vigente.

En el contexto de la interpretacion, es importante traducir los didlogos de
manera fiel y completa.

Debe respetarse la confidencialidad de la informacién a la cual se ha tenido

acceso.
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1.29. Niiios como traductores

La utilizacion de nifios como traductores no permite la transmisién de in-
formacion de forma adecuada y produce absentismo escolar, con el prejuicio
que ello representa.

Asimismo, los peligros que conlleva son muchos, tanto para los padres como
para el propio nifio. El nifio se ve expuesto a conocer datos intimos de los
adultos y pierde su papel de niflo para adoptar el de un adulto.

No hay duda de que debe rechazarse esta practica como normal, aunque el
personal sanitario en algdn momento pueda permitirlo como una opcién
excepcional ante una situaciéon desesperada.

Es importante explicar al usuario la importancia de buscar otra persona, faci-
litdndole, siempre que sea posible, la presencia de un mediador/ traductor
en sucesivas visitas. De ahi la importancia de incorporar mediadores cultu-
rales en los centros sanitarios.

Nota

La importancia y funcién y regulacién de los mediadores estd ampliamente
desarrollada en el capitulo ....de este documento
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12. Gestion de conflictos

Habitualmente no nos encontramos con un conflicto tipo, sino que los con-
flictos varian en funcién de los servicios, produciéndose en unos mas que en
otros.

En la mayoria de conflictos subyace una dificultad de comunicacién y un
problema cultural agravado por una falta de formacion del conocimiento
de las diferentes culturas y de la falta de aproximacion a ellas por parte de
algunos profesionales, generando insatisfaccién en ambos.

También la expectativa que tiene el paciente en la comunicacion influye en
la aparicion del conflicto. Segin un estudio realizado por la Universidad
Jaime I de Valencia, hay diferentes expectativas por lo que respecta a la in-
formacion segin la cultura del usuario. Los pacientes de la India y Pakistan y
Europa del Este esperan mas informacion de la que habitualmente el médico
en nuestro pais les proporciona, lo cual se traduce en una exigencia de in-
formacion.; en cambio el paciente marroqui, habituado a recibir informacién
poco a nada comprometida por parte del médico de su pais, se siente inco-
modo con la informacién comprometida que les ofrece el médico espariol.

Es importante aumentar la capacidad de los profesionales de gestionar los
conflictos satisfactoriamente proporcionandoles las herramientas y las habi-
lidades necesarias para conseguir la satisfaccion de ambos y un aumento de
la calidad del servicio que ofrecemos.

La multiculturalidad la configuran las maultiples pertinencias de los ciuda-
danos en el &mbito familiar, laboral, de género, religiosa, deportiva, cultural,
y se configura a partir de las expresiones identitarias, que clasificamos en
atributiva y circunstanciales.

Referencia

Pintes,S. Hernadez,M.Sala,P. Rodriguez,z. .Protocol per a la gestio dels conflictes de
la diversitat.

Por atributiva entendemos aquella vinculada con los valores y los atributos
irrenunciables de las personas y de las comunidades como son, el género, la

etnia, la religion, la lengua, la cultura, la historia y el territorio.

Por circunstanciales entendemos las manifestaciones y expresiones de las
formas en que las personas y los ciudadanos manifiestan las opciones legi-
timas de expresar sus creencias, valores y atributos, forma de vestir, de co-
mer, aficiones, utilizacion del espacio, fiestas, etc. Estos atributos son nego-

ciables en funcion de los intereses propios y de los otros. No deberia

Referencia bibliografica

Orti, R, Sanchez E, Sales,
D. Interaccion comunicativa
en la atencion sanitaria a
immigrantes: diagndstico de
necesidades informativas para
la mediacion intercultural.
Universidad Jaume I de
Valencia .p.135
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confundirse ser catolico con llevar una cruz ni ser catalan con comer pan
con tomate.

El error que con frecuencia hace innegociables los conflictos es volver irre-
nunciable una aspecto circunstancial, es exigir la renuncia a ella sin condi-

ciones.

Ejemplo.

Pedir hablar en castellano porque el profesional o el paciente no lo entienden, puede
negociarse. Exigir hablar en otra lengua porque el catalan es un dialecto barbaro
convierte una expresion identitaria en un atributo irrenunciable.

Los intereses de unos, con frecuencia se contraponen a los de otros, esto
genera oportunidades, pero también conflictos que si se definen a través de
atributos irrenunciables excluyen el ta del yo, el nosotros de ellos y conlle-

van consecuencias nefastas.

Si la actitud a la hora de gestionar un conflicto es siempre que la culpa es del
mismo, o del otro, hay detras la exigencia de reconocimiento de una supe-
rioridad moral, étnica, religiosa o historica. Las situaciones planteadas en

estos términos tinicamente dejan lugar a la derrota del otro.

Ejemplo.

En el conflicto por la sala de consumo higiénico de droga de la Vall d’'Hebron, si
tomamos como ejemplo la posicion de los vecinos, respetando su legitimidad a
oponerse a la misma, el conflicto tiene una solucién dificil, mientras unos y otros
piensen que la culpa de la situacion es de quien manda o de los otros.. Si la culpa es del
gobierno municipal no hay més remedio que reconocer el grave error en esta decision
que menosprecia el bienestar de la comunidad y su seguridad, o bien aceptar que la
toxicomania es un fracaso individual que quienes caen en el deben superarlo sin la
ayuda de la comunidad.

La propuesta seria una gestion del conflicto en la cual se iniciara una nueva narrativa
de los hechos basada en hechos, momentos relaciones alrededor del mundo de la
droga, de la vida en el barrio, de las dificultades de las familias, de los vecinos con hijos
toxicobmanos, etc... En esta narrativa las personas en conflicto asumen su
responsabilidad, lo cual exige el reconocimiento del otro, vecinos, instituciones... y de
sus opciones y opiniones legitimas.

El respeto a la diversidad y a la diferencia exige estar en condiciones de reci-
procidad, es decir, hacer por el otro aquello que pido que hagan por mi y el
reconocimiento y aceptacién de los intereses y opiniones del otro.

Para la gestion del conflicto de la diversidad es importante:

Acogida: Facilitar la informacién necesaria, reconocimiento del otro, gene-
rar confianza.

Escucha activa: No juzgar, hacer preguntas, hacer notar al otro que se le
escucha, preguntas abiertas, mirar a los ojos, observar el lenguaje corporal
para reconocer las emociones.

Empatia: No es sentir y pensar como el otro, sino es forzarse en reconocer y
comprender los sentimientos del otro, las actitudes y las circunstancias que
afectan a la persona.

Referencia

Puntes, S. Sala, M.
Rodriguez, Z. Protocol per la
gestio dels conflictes de la
diversitat. Barcelona. 2008

Nota

Ver en este documento el
capitulo Relacién entre
profesionales de la salud y los
pacientes culturalmente
diferentes, apartado acogida
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Saber hacer preguntas para ampliar la informacién, conocer los hechos y las
circunstancias que envuelven el problema y conocer sus intereses y necesi-
dades.

Las preguntas cerradas cierran temas y aclaran situaciones Las abiertas re-
quieren una ampliacién de la explicacién, no han de estar dirigidas al na-
cleo del problema sino a las circunstancias, han de ser claras y pertinentes.
No deben hacerse preguntas que impliquen juicios de valor. Ejemplo. ;
Cree que los profesionales son intolerantes con Vd.?.
Autenticidad. Coherencia entre lo que uno piensa, percibe, siente y co-
munica.

Utilizar el lenguaje del yo, es decir, la percepcion de la situacion. Ejemplo.
No he entendido bien lo que me dice, por favor puede repetirlo,
en lugar de, no me explica las cosas bien.

1.30. Resolucion de conflictos en marcos interculturales

Cuando las partes en conflicto son de distintas culturas, nunca puede estarse
seguro de que las dos partes comparten el mismo entendimiento. Sus respec-
tivas nociones sobre las causas del conflicto y las técnicas aceptables para
resolver pueden variar en unos y otros de manera significativa. Primero, ante
un conflicto intercultural, es importante, entender que es lo que las partes
entienden por conflicto.

La cultura, en la gestion de conflictos interculturales, es un elemento pri-
mordial y ignorarla supondria desestimar o suprimir lo que es mas impor-
tante para una y otra parte.. Sin embargo, cuando hablamos de cultura, no
nos referimos a costumbre o tradicibn o comportamiento, sino en cudles
son los valores primordiales para aquella persona; es decir, entenderemos
como cultura aquello que estructura toda accion importante. Por decirlo de
alguna manera, en sentido metaférico, cultura seria la lente a través de la
cual vemos el mundo y es lo que nos hace definir lo que es normal y lo que
no.

Con frecuencia tenemos la tendencia de comparar al otro, basindonos en lo
que entendemos como normal y utilizando términos cargados de juicios
realizados segiin nuestros valores. De forma que, entendemos no solo que
piensan diferente que nosotros, sino que estan equivocados.

Para ello, es imprescindible para la resolucién de conflictos en marcos inter-
culturales el anélisis cultural. Este elimina todo tipo de juicio especialmente
en momentos de no comprension. Para exponerlo de manera que se entien-
da mejor diriamos que el andlisis cultural, segan (Raymonde Caroll) es una
manera de comprender como normal algo que en principio nos parecio

extrano.

Referencia bibliografica

Auvruch,K; Black, P. La
resolucion de conflictos en
marcos interculturales:
Problemas y perspectivas
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El anélisis cultural, segin Caroll hace énfasis en:

— Si estamos analizando una cultura ajena, tratar de estar atentos a lo
extrafio.

— Evitar juzgar aquello que nos parece extrafo.

— Tratar de analizar el hecho extrafio en profundidad.
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RESUMEN DEL MODULO

La atencién a personas culturalmente diversas va mas alld de unas simples
relaciones de contacto debiéndose asentar en el respeto a la dignidad e
igualdad de las personas y a sus valores y creencias, requiriéndose, para ello,
un esfuerzo por parte de todos los implicados en la prestacién de servicios de
salud.

Los profesionales, primero de todo, deben tomar conciencia de cudles son
sus actitudes ante las personas culturalmente diferentes. También es necesa-
ria una reflexiéon profunda y coherente respecto a las respuestas que deben
dar a determinadas demandas (certificados de virginidad, mutilaciéon genital
femenina, no aceptacion de transfusiones, etc...) basadas en valores y cre-
encias diferentes a los suyos.

Otro aspecto que también recae en los profesionales es la comunicacion. Esta
es la base de toda relacién y no resulta una tarea facil, sobre todo cuando
estan por medio la enfermedad, el sufrimiento, la inseguridad. Si a esto afia-
dimos una dificultad para entenderse - en algunos casos no hay un lenguaje
comun- se complica mucho mas, precisando, aparte de habilidades comuni-
cativas, un mayor esfuerzo por su parte, mas tiempo y, en determinados
momentos, la presencia de una tercera persona que facilite/haga posible este
didlogo.

Este sobreesfuerzo de los profesionales, con frecuencia, lo viven como el
origen de sentimientos de angustia y frustracion puesto que la atencién a
personas culturalmente diferentes puede requerir mas tiempo y, con fre-
cuencia, les quedan dudas sobre si se ha conseguido el objetivo de la consul-
ta.

Los centros, deberian tener en cuenta estos aspectos en su organizacion, mas
tiempo, mediadores culturales, etc..) y fomentar la formaciéon en competen-
cia cultural de los profesionales, la gestion de conflictos .... También debe-
rian estimular acciones que tengan en cuenta la diversidad cultural de sus
usuarios, elaboracion de protocolos de acogida, espacios multiculturales,
capacidad de elegir ments, etc... La unidad de atenci6n al usuario tiene un
papel importante en la atencién a la diversidad cultural.

Por parte de la administracion hay aspectos, ya iniciados, en los cuales debe
continuar trabajandose y mejorar otros. Los més importantes son:
e Mejorar la accesibilidad al sistema de salud de las personas inmigradas
recién llegadas mediante un plan de acogida (Pla director d’Immigracio i
Cooperacié del Departament de Salut, que muestra diferentes aspectos
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del funcionamiento de los servicios de salud) y dar a conocer el mate-
rial disponible mediante una difusiéon efectiva.

e Elaborar programas de salud y informacién al inmigrante, conoci-
miento de los derechos y deberes, diferencia entre los recursos sanita-
rios y sociales.

e Promover la formacién de los profesionales en competencias cultura-
les.

e Fomentar la mediacién y la traduccién como elemento facilitador - en
algunos casos posibilitador de la comunicacién- y garante de los dere-
chos.

e Mejorar el conocimiento, por parte de los inmigrantes, de una de las
lenguas oficiales en Catalufia
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Glosario

e Cultura, que caracteriza una sociedad o un grupo cultural y que com-
prende las formas de vida de las personas, las maneras de vivir juntos, el
sistema de valores, las tradiciones y las creencias (Conferencia Mundial
sobre las politicas culturales. Méjico 1982. Conferencia intergubernamen-
tal sobre politicas de culturales para el desarrollo. Estocolmo.1998)

e Competencia cultural: capacidad de comunicarse con personas de
diferentes culturas mas all4 de la cultura de origen. La competencia cultu-
ral permite al profesional sanitario ser respetuoso y sensible con los valo-
res, estilos de vida, préacticas y les ofrece estrategias para resolver los pro-
blemas existentes entre la cultura del paciente y la propia.

¢ Discriminacion: Es el acto de tratar a las personas de manera injusta
por su origen, cultura, grupo racial, edad u otros factores personales y so-
cioculturales.

¢ Discriminacion percibida: es la percepcion subjetiva de ser discrimi-
nado por razén de raza, religion u otros factores personales y sociocultu-
rales.

e Inmigrante: persona que llega a un pais en el cual no ha nacido para
fijar su residencia. La intencién de fijar su residencia puede ser temporal o
permanente y no implica disponer de un permiso de residencia. No sélo
quien procede de un pais pobre es inmigrante.

¢ Integracion. Compromiso colectivo de toda la sociedad, que no se cifie
Gnicamente a los inmigrantes, sino a autoctonos, inmigrantes y descen-
dientes cuyo objetivo es la igualdad entre las personas, evitar la exclusién
social y mejorar la distribucion de la riqueza.

e Multiculturalidad: la coexistencia y cohesion social de diferentes cul-
turas, étnicas, religiosas, etc... en el seno de un mismo conjunto (pais,
comunidad, etc..).

¢ Mutilacion genital femenina: Nombre genérico utilizado para sefa-
lar practicas que implican la extirpacion total o parcial de los genitales
externos femeninos u otras agresiones a los 6rganos genitales de las muje-
res, con finalidades no terapéuticas, por razones culturales, religiosas u
otras.
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e Racismo. Conjunto de creencias, ideologias y procesos sociales que dis-
criminan personas por su supuesta pertinencia a un grupo racial.

¢ Tolerancia. Disposicién a admitir en el otro una manera de pensar,
obrar o de ser diferente a la nuestra. Respeto a las opiniones y formas de
conducta que pueden parecer extrafios.
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Recursos

www.gencat.net/salut/immigraci6.htm
Oficina sanitaria internacional y salud migracional

www.gencat.net/salut/immigrants.htm

Compartir informacién con los profesionales

http://www.gencat.cat/salut/depsalut/html/ca/dir3506/index.html
Facilita informaci6on a los ciudadanos, extranjeros o no, en relaciéon con la

diversidad

http://www.gencat.cat/salut/depsalut/html/ca/dir2051/doc10328.htm
Material de soporte para la acogida

http://www.gencat.cat/salut/depsalut/html/ca/dir2051/doc12018.html
Traduccién de materiales a otros idiomas










