Barrera entre clinicos
y gestores: mito sobre mito
en nuestro sistema sanitario

Sr. Director: tras leer el buen articulo de Josep Casajua-
na', publicado recientemente en su revista, quisiéramos
hacer algunas aportaciones que, sin animo de polemizar
estérilmente, permitan valorar un poco mas la barrera en-
tre clinicos y gestores.

Para el médico clinico tan gestor es el director o geren-
te de drea o distrito, al que parece referirse el autor en su
articulo, como el propio Consejero de Salud y todos aque-
llos cargos con responsabilidades en gestion sanitaria que
van desde este ultimo hasta el coordinador del Equipo de
Atencion Primaria o el jefe de servicio. La barrera entre cli-
nico y gestor se ha traspasado en incontables ocasiones y
en ambos sentidos, pues muchos de los actuales gestores
han sido clinicos anteriormente y muchos volveran a ser-
lo cuando su etapa gestora finalice (en general, y lamenta-
blemente, tras unas elecciones autondmicas o generales).
Sin embargo, el clinico practico, tras esas elecciones, se-
guira siendo clinico y testigo de como, de nuevo, otros cli-
nicos atraviesan esa barrera (ahora en sentido inverso) pa-
ra gestionar nuestra sanidad, en demasiadas ocasiones, co-
mo también senala Casajuana, sin contar con la formacion
adecuada. Esa es la realidad. Por tanto, y desde esta pers-
pectiva, la barrera no existe o, al menos, es franqueada en
muchas ocasiones por lo que no parece tan impermeable.

Senala Casajuana algunos topicos diferenciales en las
perspectivas de ambos actores (clinicos y gestores) acerca
del mundo de la sanidad; topicos son, y sélo topicos. Los
clinicos piensan de los gestores que “no se enteran de lo
que es la realidad” y “estan mas preocupados en mantener
el cargo que en mejorar el servicio”, etc. Los gestores pien-
san de los clinicos que “se creen que la salud no tiene pre-
cio y que el presupuesto es infinito” y “piden pruebas y ti-
ran de talonario sin justificacion”. Frases como estas no
son mas que eso, puros topicos que pueden insultar la in-
teligencia y el sentido comun de los buenos clinicos y los
buenos gestores con los que sin duda cuenta el sistema. Se
trata, pues, de generalizaciones acientificas que a fuerza de
repetirse parecen convertirse en el nicleo del problema y
no lo son. Muchos (;la mayoria?) de los cargos de gestion
han sido clinicos previamente y conocen bien, perfecta-
mente bien, el mundo de la clinica, la asistencia y la rela-
cion médico-paciente. Es verdad que, afortunadamente, la
mayoria de los clinicos no han sido gestores con anteriori-
dad (ya serfa el colmo de la rotacion de directivos) y, por
ello, propone acertadamente Casajuana que los residentes
(suponemos que de todas las especialidades) roten por los

servicios o estructuras de gestion durante su etapa de MIR.
En cualquier caso lo que se necesita es que clinicos y ges-
tores complementen sus conocimientos y capacidades pa-
ra tomar acciones encaminadas a la busqueda del benefi-
cio del paciente, objetivo comtin a ambos?>.

Coincidimos con el autor en que cuantas mas personas
estén involucradas en esa doble funcion (gestora y clinica)
mejor le ird a nuestro sistema sanitario. Tan solo los coor-
dinadores de EAP y los jefes de servicio hospitalario son
hoy, a la vez, clinicos y gestores sensu stricto. Pensamos que
es bueno que los clinicos conozcan el mundo de la gestion
bien sea, como propone Casajuana, en rotaciones formati-
vas durante el periodo del MIR o participando directa-
mente en aquellos aspectos de gestion en los que sus co-
nocimientos o habilidades asi lo aconsejen. Y también es
bueno que los gestores conozcan el mundo de los clinicos,
entre otras cosas, por haber ejercido antes en el sistema
publico (por haber traspasado la barrera).

Sin embargo, han tenido que producirse las transferen-
cias sanitarias definitivamente a todas las Comunidades
Autonomas (CCAA) para que en el Ministerio de Sanidad
se traspase esa barrera en la figura del ministro. Por pri-
mera vez en la historia de la democracia espanola un mé-
dico (que ademas ha ejercido en la sanidad publica) es mi-
nistro de sanidad. Sorprende que desde la aprobacion de
la Constitucion no haya ocurrido tal coincidencia. ;Coin-
cidencia? Algunos pensamos que no es coincidencia (es
decir, explicable por el azar), que no haya habido hasta la
definitiva descentralizacion ningtin ministro de sanidad
médico (jcon la cantidad de licenciados en Medicina que
hemos tenido en los tltimos afios en Espana!, jcon la can-
tidad de ellos que se han formado en gestion en programas
nacionales o en el extranjero! y, spor qué no decirlo?, jcon
los muchos que se han dedicado a la political). ;Por qué
senialamos y nos extendemos en este hecho? Sencillamen-
te porque pensamos que refleja de modo paradigmatico la
desconfianza (animadversion pura en algunos casos) hacia
el médico como empleado publico de las sucesivas admi-
nistraciones publicas desde la instauracion de la democra-
cia en Espana. Recordemos la mencion a las alpargatas y
los médicos de alguien que llego a ser vicepresidente del
Gobierno. Quiza ser médico no deberia ser mérito para ser
ministro de sanidad, pero tampoco deberfa haber sido un
obstaculo.

Esta desconfianza de nuestra empresa (la administra-
cion sanitaria publica) hacia los clinicos también la sefiala
Casajuana en su articulo y probablemente en ella descan-
se el nucleo del problema de la falta de entendimiento en
la normal convivencia entre clinicos y gestores. Ya tiene
mérito, por insdlito, que una empresa desconfie de los
mismos profesionales que ha seleccionado y contratado
para prestar los servicios. Y es que esa desconfianza, exa-
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gerada quiza en Atencion Primaria de Salud (APS), no es
mas que el reflejo de la gran asignatura pendiente de nues-
tro sistema sanitario: la motivacion de las personas dentro
de la gestion de los recursos humanos, algo que, como se-
nala Guillem Lopez, va mucho mas alld de la simple ad-
ministracién de néminas®.

Al parecer, la otra asignatura pendiente es la formacion
de los propios gestores’®. Ya se ha propuesto que la for-
macion en gestion sanitaria se regule de manera oficial me-
diante formacion reglada tipo MIR’. Esta propuesta, a po-
co que se analice, no es descabellada. Es mas, legitimaria
la figura del gestor ante los clinicos. Pensamos que el ges-
tor debe estar bien formado en gestion sanitaria. No es ne-
cesario que sea un destacado clinico. Basta con que el ges-
tor sea un buen clinico y lo haya demostrado. Aunque es
importante en su formacion, no nos parece que la clinica
sea la parte mas importante de la misma. Generalmente,
no son, precisamente, los mejores clinicos los que aspiran
a ser gestores como culminacion de su carrera profesional.
Por ello, hay que evitar que el camino a la gestion sea el
elegido por algunos clinicos mediocres para escapar de
una asistencia en la que no destacan y de una consulta que
no les motiva. Desde luego, sirve como gestor sanitario
quien se haya formado a conciencia como tal, con inde-
pendencia de su profesion original. No parece exigible la
profesion de médico en la gestion de la sanidad, pero si es
imprescindible el conocimiento profesional de la gestion
sanitaria.

No queremos olvidarnos de la funcion gestora del clini-
co, tan importante, o quizas mas, que la de los propios ges-
tores. Los expertos sefialan que una vez excluido el gasto de
personal, cerca del 70% del gasto sanitario publico restan-
te lo deciden los propios clinicos en millares de decisiones
clinicas “inocentes” tomadas en el dia a dia, por lo que cual-
quier propuesta de mejora o la simple marcha normal del
sistema depende no solo de la competencia profesional, si-
no también de las actitudes de los clinicos®”.

A pesar de ello, y sorprendentemente, el sistema desa-
tiende a su personal. No solo ocurre, como seniala Casa-
juana, que los clinicos no estan satisfechos con el apoyo o
servicio que reciben de sus gestores, sino que se sienten
profundamente maltratados. Muy pocos son los emplea-
dos publicos (sanitarios 0 no) que para estar en condicio-
nes de ser contratados (siquiera de forma temporal) se les
exige una licenciatura de 6 afios y una formacion especia-
lizada de 4 o 5 afos mas. Estamos hablando del coste de
oportunidad que supone para un médico llegar a situarse
en condiciones de ser contratado y ejercer su profesion en
el ambito publico. Coste de oportunidad, pensamos, no
superado por ningun otro empleo publico de similar cate-
goria profesional, incluido el de gestor sanitario. El “apo-
yo” que los clinicos reciben de los gestores del Sistema les
ha llevado a ser los médicos peor pagados de todos los
sistemas sanitarios de la Unién Europea, a acumular una
gran inestabilidad en el empleo y, ultimamente, a una pre-
cariedad laboral que indignifica la profesion. Es esperable
la desmotivacion y la insatisfaccion laboral si, ademas, esos
mismos clinicos perciben la débil relacién existente entre

el compromiso de los profesionales y el nivel de salario (las
posiciones mejor pagadas no son necesariamente las mas
comprometidas con la organizacion) y que la remunera-
cion de los profesionales no se afecta por factores moti-
vacionales intrinsecos (desarrollo, capacitacion y compe-
tencia profesional) ni trascendentes (repercusiones sobre
personas diferentes al profesional, participes o no de la or-
ganizacion, derivadas de las decisiones tomadas por ¢l en
su trabajo, o relacionadas con el mismo, incluida la de
abandonarlo).

Nuestra empresa pertenece al grupo de empresas verti-
cales “de toda la vida” orientadas al control jerarquico. En
ellas, la desconfianza de “los que dirigen y piensan” con
respecto a la posible capacidad de autonomia responsable
de “los que producen”, es la causa fundamental de la exis-
tencia de un considerable numero de personas dedicadas
a controlar el trabajo de los demds'®. Sin embargo, en
nuestra empresa “los que producen” también piensan y
deciden (por ello también gestionan) y, aunque parezca
que no se les pague por ello sino por ser meros ejecutores
de un plan de productividad!!, si cuentan entre sus res-
ponsabilidades, se quiera ver o no, con la de decidir el des-
tino de muchisimos recursos que la sociedad pone en sus
manos para que, pensando, decidan con responsabilidad y
desde una legitimidad otorgada por la sociedad misma. En
esta responsabilidad, en un sistema sanitario publico co-
mo el nuestro, los clinicos deben ser ayudados por los ges-
tores.

No haber intuido la gravedad del desencuentro entre
clinicos y gestores se ha considerado el principal error es-
tratégico de los gestores de nuestro Sistema Nacional de
Salud (SNS)2. Por lo tanto, conciliar la practica clinica y
la gestion es un objetivo prioritario en Espafal y en otros
paises®. Desde una perspectiva ética, y en un contexto de
recursos publicos limitados, el clinico debe interiorizar el
coste sanitario y social de oportunidad de los recursos
comprometidos por sus decisiones en la practica y el ges-
tor debe poner los medios para que estas decisiones se to-
men de forma coste-efectiva, equitativa para la poblacion
y basada en el conocimiento cientificol>. Para ello es ne-
cesario que la politica “a secas” deje de manipular electo-
ralmente con tanto descaro la politica sanitaria, alejando a
ésta de la politica basada en pruebas (evidence)'*. También
es necesario que los gestores (tanto los de trinchera como
los de moqueta) mejoren sustancialmente la gestion de las
personas dentro del sistema. Sin embargo, esta manipula-
cién (politizacion de la gestion), segtin los entendidos®!°,
podria verse incrementada con la descentralizacion que
supone la definitiva transferencia competencial de la sani-
dad alas CCAA. Si afiadimos el intento de solucionar la es-
tabilidad en el empleo de los profesionales de manera tor-
pe y arcaica siguiendo el camino facil y tenebroso trazado
por la Ley de Consolidacion'®, nos encontramos ante ele-
mentos que no auguran cambios sustanciales en estos as-
pectos (politica sanitaria basada en las pruebas y gestion
de recursos humanos) y siembran el camino hacia la ges-
tion por valores y la cultura de la capacitacion, que tan
bien explican respectivamente Salvador Garcial® y el pro-
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pio Josep Casajuanal’, de minas antimotivacion justamen-
te contra los mejores clinicos y mejores gestores existentes
en el sistema.

J. SIMO MINANA?, R. DE PABLO GONZALEZP,

J. GERVAS CAMACHOS, D. PENARROJA GONZALEZ?,

J.L. BELTRAN BROTONS?, D. BRavO MAS?, A. PEREZ ALEMANY?
Y M.J. RAMOS MAESTRE?

Meédicos de cabecera. Centro de Salud Altabix. Elche. Alicante.
bMeédico de cabecera.Centro de Salud Arrabal. Zaragoza.
“Médico de cabecera. Canencia de la Sierra. Madrid.
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Réplica

Sr. Director: quiero agradecer los amables comentarios de
Simo et al en relacién con mi articulo sobre la barrera en-
tre clinicos y gestores!, y quiero aprovechar la oportuni-
dad que me brindan para mantener vivo el debate sobre

un tema que aunque aparece con frecuencia, e informal-
mente, en las tertulias en los equipos, suele hacerlo poco
de modo formal en nuestras publicaciones.

Pretendia en mi articulo exponer tres ideas clave que
creo constituyen el armazon del desencuentro entre gesto-
res y clinicos:

— Laexistencia de la barrera entre clinicos y gestores. La
barrera existe, y aunque sea franqueable no es de libre pa-
SO, pues en ocasiones es necesario tener pasaporte, y para
éste, como en tiempos de la dictadura, es posible que de-
bas presentar el certificado de buena conducta.

Es cierto que la mayoria de los gestores han sido clini-
cos antes de dar “un pasito hacia delante”, pero la marcha
atras es menos frecuente. Es decir, hay muchos que cruzan
la barrera de la clinica a la gestion, pero de ellos no todos
la vuelven a cruzar en sentido contrario. Asi pues, la ba-
rrera es semipermeable, pero los flujos en uno u otro sen-
tido son de diferente caudal.

— La barrera separa a los clinicos de los gestores, no a
“los buenos de los malos”. No se debe caer en el simplismo
de esa dualidad centrifugando las propias culpas y men-
tando al “enemigo externo”. El monopolio de la culpa no
existe y la estupidez, segun los principios de Carlo Cipo-
1la?, se distribuye de forma homogénea a ambos lados de la
barrera (aunque es posible que algunos crean que hay un
sesgo de seleccion).

— La desconfianza bidireccional, el desconocimiento
mutuo, la priorizacion de la gestion del presupuesto y los
valores equivocados (o mal contrapesados pensando mas
en el control que en el desarrollo), son los factores etiolo-
gicos fundamentales.

Simo et al coinciden en esta vision de la desconfianza
como uno de los elementos clave y sefialan que “ya tiene
mérito que una empresa desconfie de los mismos profe-
sionales que ha seleccionado”. Pero es que en realidad la
empresa no ha seleccionado a esos profesionales. Debemos
convenir que la oposicion no es el mejor sistema para se-
leccionar personas con arreglo a los valores, filosofia y ne-
cesidades de una empresa. Posiblemente este sea uno de
los problemas de nuestras empresas sanitarias publicas, la
incapacidad practica de seleccionar a las personas adecua-
das para cada puesto de trabajo. Junto a ello, y en el mis-
mo paquete (el del funcionario asalariado), podemos si-
tuar los aspectos relativos a las retribuciones que también
comentan Simo et al.

Por otra parte, ;jpor qué hablamos de desconocimiento
mutuo, si la mayoria de gestores provienen del mundo
asistencial?. Cuando se pasa mucho tiempo al otro lado de
la barrera (1éase alejado de la asistencia), puede ocurrir que
se vea desdibujado, con el tiempo, el conocimiento de la
realidad. Si a ello anadimos las distintas presiones que sue-
le recibir el que gestiona, su vision y sus actuaciones pue-
den acabar orientandose mas hacia el presupuesto que ha-
cia el servicio.

Tanto clinicos como gestores comparten como objetivo
de su actividad el ofrecer servicios sanitarios de calidad,
con satisfaccion de los clientes, y a un precio asumible. El
clinico debe operativizar este objetivo en la atencion que
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ofrece dia a dia al usuario, y el gestor debe operativizarlo
en la atencion que ofrece dia a dia al clinico.

Cuidar a los profesionales, hablar con ellos, estar cerca,
ser empatico... esto debe ser la actividad fundamental del
gestor sanitario. Si el trabajo del gestor no le deja tiempo
para atender a las personas, algo se esta haciendo mal, por-
que justamente su trabajo es atender a las personas, faci-
litar su actividad y tomar decisiones con esa orientacion.
Todo lo demas es “periférico”.

J. CASAJUANA BRUNET

Director Servicios de Atencion Primaria de Ciutat Vella.
Médico EAP Gotic Barcelona.

Institut Catala de la Salut.
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Hipotiroidismo. A proposito
de un caso

Sr. Director: la patologia tiroidea se puede manifestar de
multiples formas, muchas veces con un inicio insidioso y
con una sintomatologia muy vaga, fundamentalmente en
el hipotiroidismo del adulto, que hace que se retrase su
diagnostico o se cometan errores. En el paciente de edad
avanzada los sintomas se pueden atribuir de forma equi-
vocada al propio envejecimiento o a otros trastornos como
la enfermedad de Parkinson, la depresion o la enfermedad
de Alzeimer!.

Presentamos el caso de una mujer de 55 anos sin ante-
cedentes de interés ni tratamiento habitual, que en una
analitica rutinaria, estando ella asintomatica, present6 una
GPT de 65 Ul/l, gammaoxalatotransaminasa (GOT) de 75
UI/, lacticodeshidrogenasa (LDH) de 750 U/, creatinina
de 1,5 mg/dl y colesterol de 345 mg/dl. En un primer mo-
mento se solicitaron unicamente marcadores de hepatitis B
y C, con un resultado negativo y ante la nula sintomatolo-
gia 1o se sigui6 investigando. Tras 4 meses acude de nue-
vo refiriendo notar la cara y encias “hinchadas”, con una
exploracion de discreto edema facial sin f6vea, siendo el
resto de la exploracion, por aparatos, normal con tension
arterial (TA): 100/80 mmHg, 75 latidos por minuto y un
indice de masa corporal de 22 ,4. Se repitio la analitica que
mostré un hematocrito 36,8%, volumen corpuscular me-
dio (VCM) 102 fl, hemoglobina corpuscular media (HCM)
33 pg, creatinina: 1,5 mg/dl con aclaramiento de 34 ml/
min., GOT: 136 U/l y GPT: 102 UI/l. Ante esta situacion
se completo el estudio solicitando vitamina B, (valores
normales), acido folico (bajo), hierro sérico (75), reticulo-
citos y extension de sangre periférica (ambas normales),
estando ello a favor de una anemia macrocitica no mega-
lobléstica por trastornos crénicos, puesto que un nivel de

Tabla 1. Clinica del hipotiroidismo

Generales
Fatiga
Disminucion apetito. Aumento del peso
Aumento sensibilidad al frio
Voz ronca y aspera
Piel y anejos
Piel seca, palida, dura y escamosa
Pelo seco y fragil
Alteracion de las ufias
Mixedema
Aparato respiratorio
Hipoventilacion y derrame
Aparato digestivo
Macroglosia. Hiperplasia gingival
Estrefiimiento
Aquilia
Aparato circulatorio
Disminucion del gasto cardiaco
Bradicardia
Cardiomegalia
Vasoconstriccion periférica
Rifion
Disminucion del filtrado glomerular
Hiponatremia dilucional
Sangre
Anemia normocitica 0 macrocitica
Endocrino
Amenorrea y ciclos anovulatorios
Impotencia y oligospermia
Hiperprolactinemia con galactorrea
Alteracion del ritmo del cortisol
Metabolismo
Aumento de la lipidemia
Aumento de la carotidemia
Aumento de la densidad 6sea
Disminuci6n resorcion dsea
Sistema nervioso
Bradipsiquia, bradicinesia
Somnolencia
Ataxia
Depresion, demencia
Disminucion de reflejos osteotendinosos
Tunel carpiano
Aumento enzimas musculares (CK, GOT, LDH)
Sordera. Ceguera nocturna

folato sérico no es una prueba adecuada para el diagnosti-
co de un déficit de 4cido f6lico, siendo necesario recurrir
al folato eritrocitario®. Se pidi6 una proteinuria en ori-
na/24h para descartar un sindrome nefrotico, que fue nor-
mal, y se realizo un estudio hepatico con ecografia, ceru-
loplasmina (para descartar una enfermedad de Wilson),
transferrina (pensando en una hemocromatosis) y anti-
cuerpos antimitocondriales, antimusculo liso y antinucle-
ares (para descartar una hepatopatia cronica autoinmune)
resultando todo ello normal. A su vez se solicitaron unas
hormonas tiroideas que mostraron una T4 total y libre dis-
minuidas con TSH aumentada.

La paciente fue tratada con levotiroxina a una dosis ini-
cial de 50 mcg pasando posteriormente a 75 mcg como
mantenimiento, mejorando su sintomatologia y normali-
zandose las pruebas analiticas.
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El hipotiroidismo se trata de una patologia prevalente
(mayor en la mujer), en un 95% de los casos primario, y
cuya incidencia aumenta con la edad. En nuestro medio y
en adultos las tiroiditis autoinmunes atroficas y la ablacion
terapéutica con cirugia o '3'T predominan entre las causas
sin bocio, y la tiroiditis de Hashimoto entre las causas con
bocio. Los sintomas precoces en el adulto son inespecifi-
cas y de inicio insidioso (tabla 1). Cuando el hipotiroidis-
mo se manifiesta desde el nacimiento y causa anomalias
del desarrollo se denomina cretinismo. El término mixe-
dema denota un hipotiroidismo grave con acumulacion de
mucopolisacaridos hidrofilos en la sustancia fundamental
de la dermis y otros tejidos, ocasionando un engrosamien-
to de los rasgos faciales y una induracion pastosa de la piel.

Para su diagnostico la determinacion mas util de forma
aislada es la concentracion sérica de TSH*?, que aumenta
en las variedades tiropriva y asociada a bocio, y suele ser
normal o indetectable en el hipotiroidismo hipofisario o
hipotaldmico. El descenso de la T4 (total y libre) en el sue-
10 es frecuente en todas las variedades primarias. Se pue-
den encontrar cifras de T4 (N) en casos de hipotiroidismo
subclinico®, debiendo usarse entonces las cifras de TSH.
La determinacion de T3 en plasma es de poca utilidad. Los
anticuerpos antitiroideos aparecen en las tiroiditis, excep-
to en la de Riedel, y como pruebas de imagen se usa la ra-
diografia de torax para valorar alteraciones cardiacas y pul-
monares, la ecografia del tiroides y la resonancia magnéti-
ca nuclear (RMN) y tomografia axial computarizada (TAC)
craneal para estudiar el hipotiroidismo secundario o ter-
ciario.

El tratamiento es a base de hormona sintética como la
levotiroxina. Es un tratamiento crénico que requiere con-
troles’.

Como conclusion, el hipotiroidismo puede cursar de
forma insidiosa y con sintomatologia muy inespecifica; en
nuestro caso una ligera alteracion de la bioquimica hepati-
ca, sanguinea y renal en un primer momento, acompana-
da de un discreto edema facial en los meses posteriores,
fueron las tnicas manifestaciones; por lo que hay que te-
nerle presente en el diagnostico diferencial de muchas en-
tidades y no olvidarnos de ¢l si no queremos retrasar diag-
nosticos.

R. GOMEZ MORENO?, A. CALVO CEBRLANb,

N. MONGE ROPERO®

Médicos especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria.
2Centro de Salud Nuredduna. Arta. Mallorca.

bCentro de Salud Galapagar. Area 6. Madrid.

“Centro de Salud Carbonero. Segovia.
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Arbitraje médico frente
a medicina defensiva

Sr. Director: hemos tenido acceso a la lectura del articulo
publicado en su revista por el Dr. M. Segui Diaz, relacio-
nado con la responsabilidad de los actos médicos. Poste-
rior a la revision nos mueve a comentarle que en México
existe desde 1996 una manera diferente e importante de
manejar los conflictos derivados del acto médico, que pue-
de contestar algunos de los planteamientos del Dr. Segui
Diaz, y cuya experiencia fue presentada por el Comisiona-
do Nacional de Arbitraje Médico, Dr. Carlos Tena Tamayo,
en el XX Congreso de la Sociedad Espatiola de Calidad
Asistencial, al que alude el Dr. Segui en su articulo.

Hace 7 anos fue creada por Decreto Presidencial la Co-
mision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), con
plena autonomia técnica y dirigida exclusivamente a solu-
cionar mediante métodos alternativos a los judiciales las
diferencias entre los pacientes o sus familiares, y los médi-
cos o las instituciones de salud en los ambitos publico, so-
cial y privado. Su mision es propiciar relaciones sanas en-
tre los profesionales de la salud y sus pacientes. Solo en el
ano 2002 atendio y resolvio de forma gratuita, imparcial,
agil, de buena fe, evitando pleitos judiciales y promovien-
do el dialogo, 14.560 asuntos.

Lo novedoso y exitoso de este “modelo mexicano de ar-
bitraje médico” es que ayuda a resolver los conflictos a tra-
vés de médicos y abogados especializados, llegando a la
verdad. Es decir, el acto médico es evaluado por profesio-
nales altamente capacitados que conocen a fondo la mul-
titud de factores que intervienen en cada una de las con-
sultas médicas, en apego a la Lex artis, con la asesoria adi-
cional, contratada en cada caso, de un médico especialista
en el campo de estudio de cada controversia; certificado
por su consejo de especialidad o reconocido por las Aca-
demias Nacional de Medicina y Mexicana de Cirugia; la
funcion del abogado, también en cada caso, es corroborar
que los acuerdos y el manejo del proceso siempre se ape-
guen al derecho. Los casos se resuelven en un promedio
maximo de 6 meses incluyendo la emision de laudos.

El modelo mexicano de arbitraje médico en cuestion,
que utiliza los procesos de orientacion, conciliacion y ar-
bitraje, estudia e investiga cotidianamente los multiples
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factores que inciden en el conflicto. Coincidimos con los
conceptos sobre las causas de error que describe el Dr. Se-
gui. La importancia de reconocer que la responsabilidad
profesional se deriva de la negligencia o la impericia, y de
la obligacion de medios y no de resultados, permite en-
tender el error como una situacion causada por descuido
por un médico sin experiencia, o realizando acciones para
las que no esta adecuadamente capacitado, que afortuna-
damente resultan las menos, o bien, una situacion, como
comenta el Dr. Segui, donde no se establecio la adecuada
comunicacion en la relacion médico-paciente, la que ge-
nera un conflicto o desconfianza en el galeno, aun cuando
realizo el tratamiento con toda la técnica y calidad cienti-
fica requeridas. En la CONAMED se resuelve el conflicto
entre pacientes y médicos mediante el dialogo y la expli-
cacion para llegar a un acuerdo; nunca se trata de ganar un
pleito, siempre se busca el apego a la verdad y la justicia.
Se resuelven los conflictos de forma extrajudicial, en un
ambiente amigable, imparcial y confidencial. Por procedi-
miento no se permite el conocimiento de los hechos a los
medios de comunicacion por el desprestigio o dano que
causa a las partes (pacientes y médicos). Cada caso se re-
suelve en un plan amable, minimizando las diferencias de
comunicacion. Desde luego, existe un porcentaje de casos
en los que si existio un error medico y éste acepta su res-
ponsabilidad reparando el daiio conforme al derecho civil.

El citado modelo tiene como ventaja que el médico no
se ve obligado a perder parte de su patrimonio personal y

prestigio en resolver esta situacion de conflicto. Este mé-
todo alterno de resolucion de inconformidades ha dejado
satisfechos tanto a pacientes como a médicos, hecho que
se demuestra con las encuestas de salida que se aplican al
término de sus asuntos, en la que tanto pacientes o insti-
tuciones de salud publicas o privadas, como los médicos,
califican la satisfaccion del servicio recibido como bueno o
excelente en 96% de los casos.

Esta alternativa extrajudicial a la solucion de los con-
flictos ha resultado exitosa y altamente satisfactoria en tér-
minos sociales, ya que combate frontalmente a la Medici-
na defensiva, abate la industria del litigio y propicia la me-
joria de los servicios de salud en el pais a través de la
emision de medidas preventivas del conflicto y los errores,
como lo es la emision de recomendaciones para mejorar la
practica de la Medicina y actualizacion al gremio sobre
la comunicacion humana en la relacion médico-paciente.
Actualmente todos los procedimientos del proceso arbitral
referido se encuentran certificados bajo la norma ISO
900172000, por lo cual, el reconocimiento de la sociedad
y los profesionales de la salud va en incremento. El mode-
lo ya se ha compartido con algunos paises de Centro y Su-
damérica; deseamos hacerlo mas intensamente en lo que
se refiere a Espafia. Senior Director: su revista puede ser
vinculo importante para ello.

J. SANCHEZ GONZALEZ
Director General de Difusion e Investigacion.
Comision Nacional de Arbitraje Médico. México DE
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