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La información en el ámbito sanitario

1. DELIMITACION DEL TEMA OBJETO DEL TRABAJO

El objetivo dc cualquierprogramaenpolítica sanitariaesla creaciónde serviciosde
saludintegrados,de los quepuedanbeneficiarseaquellosciudadanosquelo necesiten.«Tal
política sebasaráenla promociónde la salud,enla prevenciónindividual y colectiva,enla
atencidapriniaria,enlaasistenciaeficientey enlareinserciónsocialdelpaciente»~. Serompe,
así,con cienoreduccionismohistóricoy seoptaporun conceptode sanidadintegral.

Los estadosde salud,parala biologíahumana,son, esencialnrnteun fin porque
permitenseguirviviendo,sinembargo,parael hombresocialseconviertenenun medio,entre
otros,paraalcanzarbienestarsocial.Es decir, lo quela sanidadpretendeeslograr hombres
sanos«conplenogocedesusfacultadesfísicasy mentalesparapoderconstruirelbienestarde
todosy el progresosocial,concebidoesteultimocomoel progresodelhombrey no sóloel de
los aspectosmaterialesde la vida ensociedad»2.

Esto significa que la sanidadimplica cadarealidadindividual en un conceptode
dinámicasocialtranscendentey profunda.Debecrearsistemasdepautasculturalesdesalud
quepermitany legitimenel logrodesusobjetivosnaturalesyesosóloseráposibleinsertando
enel sistemasanitariolas oportunasy necesariasestructurasinformativas.

Lainforniaciónseconvierte,así,enelementosubstancialdeltramadosanitarioyenbase
importantede sustentaciónparael mismo.Resultachocante,sin embargo,la faltadeatención
de que estetemaesobjetopor partede los teóricosy estudiososde la sanidad,a pesarde
reconocersecomoun elementoimportantededisfunciónen la actualcrisissanitaria.

El déficitde informaciónseuáe,deestamanera,al controldel gasto,al crecimientoy
modificaciónde lademandaya la burocratización,comoprincipalescausasdeinsatisfacción
parala comunidaddesalud3.

El estudioy la planificaciónde los objetivossanitariosdebenacotneterseconrigor
escrupulosoy ello sólo seráposible creandoflujos informativos permanentes,es decir,
institucionalizandocanalesde informaciónsobrey paralosestadosdesaludde lapoblación,
a cuyasnecesidadesy demandasresponde.Se tratarlade clarificardemanday necesidades
cornoreferentesúltimos de la actividadsamtana,cuyaaproximaciónsecompletacuandola
educacióny la informaciónsonmáximas

(1> SepuedeinterpretarcomolaprimeradeclaracióndeintencionesqueelMinisteriodeSanidadhace
anteunanuevaetapade profundasreformasen el mundode la sanidady quealcanzarálas tres
gandesvertientesdesu estructuradefuncionamiento:La legislativa, la administrativay la de
servicios.LLIJCH MARTIN, Erneal. “Política GeneraldelMinisteriode Sanidady Consumo”.
Madrid. Serviciode Publicacionesdel Ministerio deSanidady Consumo,1985.Ng».

(2) SAN MARTIN, Herman. ‘La crisis Mundialde la Salud’. Madrid. Karpos.1982.Pág.56.

<3) En talestérminosseexpresabael hoyex-ministrodeSanidady Consumo,JuliánGarcíaVargas,
en sucomparecenciaante el Plenodel Congreso,celebradael 26 deseptiembrede 1991.
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La información en el ámbito sanitario

El objetodelapresenteinvestigaciónestriba,precisamente,endeterminarlascondiciones
y nivelesde esosflujos informativos,de los canalesde informacióny su institucionalización
enel ámbitodela sanidad.Eseanálisisnospermitiráestablecerla incidenciaquelos mismos
tienenenlos gradosdesatisfacciónen la comunidadde salud.

Dadalaamplitudycomplejidaddelasanidadintegraly,enconsecuencia,laimposibilidad
deabarcardemaneraprofundalasestructurasinformativasenla totalidadde susrespectivas
parcelasconun trabajode estascaracterísticas,nuestrainvestigaciónse limitaráaaquellos
ámbitosqueparecenmenosatendidos,tantopor partede los estudiosos,comodela propia
AdministraciónSanitariay queresultandecisivosparala saludcomunitaria.

De estaforma,trasunplanteamientoteóricoquenospermitademarcarel significadode
los conceptosfundamentalesrelacionadoscon la informacióny la sanidad,así como su
implicaciónmutua,pasaremosafundamentarjurídicamentela informaciónenel ámbitode la
sanidad.Esteaspectonosparecefundamental,todavezqueenel Estadoactualladeclaración
de intenciónserelativiza muchobajo el imperativode variableseconómicasy políticast
haciéndoseobligatorio el reconocimientojurídico de los derechossi se aspira a ciertas
garantías.

Partiendode la Constitución,trataremosde analizar la legislación que, expresao
tácitamente,sirve de fundamentojurídico para las estructurasy programasinformativos
existenteso necesariosen el marcadel Sistemade AtenciónSanitaria,entendido«como
conjuntode serviciosquenacendelesfuerzoorganizadodela comunidady que,puestosen
manosdelEstado,tienencomoobjetivoprincipalaplicartécnicay prácticamentela doctrina
desaludaceptadaenbeneficioy protecciónde la saludpúblicanacional»~.

Lacreacióndepautasculturalesdesaludeselobjetivoprincipaldecualquierprograma
de educaciónsanitaria.Se tratarlade dar la infonnación-fomiaciónnecesariade cara a
implantarenla comunidadde saludlosmáximoscomportamientossaludables,asícomode
informarladela disponibilidadderecursosexistentesdestinadosa la recuperaciónde salud
deficientey la posteriorrehabilitaciónde los ciudadanosafectadosporesasdeficiencias.

Dosdelasvíasreconocidascomoválidas,además,comoeslógico,de la cultural docente
ylamedioambiental,sonlaspropiasinstitucionestécnico-asistenciales,ensu infraestructura
informativa,y los MediosdeComunicaciónSocialo informaciónperiodística.Estasson,por
sunaturaleza,las queseencuentranrelacionadasconelmarcocientíficode lasCienciasde la
Información,biendesdeel prismade la informaciónperiodísticapropiamentedicha,bien
desdelostérminosdeunacomunicacióninstitucionalensumodalidaddeintegraly aplicada.

<‘~ Basta,sobreesteparticular,observar,porejemplo,los programaselectoralesde los partidosen

materiasanitariay surealizacióncuandoalcanzanel poder.

<~ GODOY CASTILLO, Eduardo. “Salud y Cambio Social”. Madrid. Zero. 1984.Pág.199.
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La información en el ámbitosanitario

Serán,por estasrazones,lasdosvíasobjetode la presenteinvestigación.Dedicaremos
un capituloal análisisde las estructurasinformativasinsertasenlas institucionessanitariasa
nivel derecursoshumanosy técnicos,contenidos,canalesy destinatarios.Ello nospermitirá
establecer,científicamente,elgradocuantitativoy cualitativode la informacióneneseámbito
técnico-asistencial,la atenciónde que esobjeto por partede las diferentesinstituciones
responsablese inducir susimplicacionesenla formación-informaciónde la comunidadde
salud.

Debemosaclararque, cuandohablamosde estructurasinformativasen el contexto
técnico-asistencial,lo hacemosensuvertienteexteriordeservicios,estoes,delasinstituciones
hacialacomunidadsocial,nodelasqueserefierenal flujo internooexternodela información-
formacióntécnico-científicaque, comoesnatural,segeneraendichoscentros,talescomo
datosepidemiológicos,estadísticos,historialclínico,encuentroscientíficos,o cualquierotra
modalidaddesimilarescaracterísticas,

Es decir, el trabajo se centraráen el análisis de las estructurasinformativasque
conviertenal usuariorealopotencialenobjetodeatencióny destinatariodeesainformación,
seadirectaoindirectamente,comosucederíaenelcasodelos gabinetesdeprensaylospartes
médicos,por citar ejemplossignificativos.

Se supera,de estaforma, la condiciónde fuenteen su dimensiónindividualizaday
pragmáticadeservicio,aunqueseadmitecomofuncióny mensajeprioritariosparaestetipo
deestructurasinformativas,y seasumela categoríadefuenteanivelesdedifusióne interés
muchomásampliosy diversificados,bienpor lamediacióndifusoray radialde los propios
usuarios,bienpor lamediacióndelos Medios deComunicaciónSocial.

Será,precisamente,esaúltimamediaciónla queconvertiremosenobjetodelsiguiente
capitulo de nuestro trabajo de investigación.En este sentido, convienerecordar que la
informaciónperiodísticasehaconvertidoenprotagonistadenuestromodelosocioculturaly
queningunarealidadimportanteresultaajenaasumediación.Es lógico,dadoel interéssocial
de la sanidad,quetengaunaimportanteincidenciaenestecampo.

Nospropoirmosestudiarcómotratanlosmediosdecomunicaciónsocialloscontenidos
sanitariosanivel cuantitativoy cualitativo;estoes, sugradode interéspor los mismos,la
distribucidntemática,eltratamientotécnico-divulgativoy lascaracterísticasycualificaciónde
los periodistasresponsablesdecubrir esainformaciónsanitaria.

Sobreestepanicular,partimosdelconceptode informaciónperiodísticaespecializada
entendida,siguiendo el criterio de Fernándezdel Moral, «como un nuevosistemade
vertebracióndela informaciónqueseapoyasobreel expertoquetrabajaun áreaconcretay
determinadadentrode un medio,tambiénconcretoy determinado,conlascaracterísticasde
profundizacióny fiabilidad enlos mensajesquetransmite»6.

<~> FERNANDEZ del MORAL, Javier. “Modelos de Comunicación Científica”. Madrid. Dossat,
1983.PAg.49.
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La Información en el ámbito sanitario

Setrata,pues,deunperiodismoquecolaboraenampliarla intelectualidaddelreceptor,
evitándoleunainmersiónciegaen el mundofragmentariode los medios.En el casode la
informaciónperiodísticasanitariaserviría,no sólo paracumplimentarlas aspiraciones,en
conocimientosy actualidad,deprofesionalese interesadosenteniassanitarios,sino,también,
paracrearestructurasinteresantesdecontenidos,capacesdesustentarladiflisiónyconsiguiente
formacióndepautasculturalesdesalud.

Porsuparte,el profesionalde la informaciónsanitaria,el periodistaespecializadoen
estostemas,superaráel conceptodemeroportavozdelacontecersanitario,paraconvertirseen
filtro supervisory transmisordelpatrimonioculturalsanitario.

Esdecir,sufunciónseráladediagnosticarla realidad,estableciendocausasy efectos,
y ofrecerlas máximasalternativasposibles,mediantelas quedesencadenarála conciencia
críticadel receptory, desdeellasu interésy unaprobableopcióncomprometida.Todo ello,
comoeslógico,presentandocriteriosexpertosy multidisciplinares.

Valorarestaspremisasseráel objetodel capitulodedicadoal análisisde la información
sanitariaenlos mediosde comunicaciónsocial.La investigación,comoes lógico,dadala
amplitud y diversidadde medios,selimitará a los impresos,en susdiferentesnivelesde
especializacióxrperiódicosy revistasdeinforniacióngeneral,revistasdivulgativasyperiódicos
y revistasespecializadosomonográficosentemassanitarios.Aello ahadiremoselperfil actual
de losprofesionalesresponsablesdecubrir la informaciónsanitaria,asícomodatosreferidos
a la evaluacióny valoraciónquehacendela misma.

Describire interpretarla informaciónsanitariaservirladepocosi no estableciéramos
algúnreferentecomparativoquenospermitieravalorarlaobjetivay adecuadamente.Eséste
otrotemaimportantequeconvertimosenobjetodeanálisismediantelapreceptivainvestigación.

La cualidaddeserviciosocial,quesepresumecompeteal sistemadeatenciónsanitaria,
sólopuedeencontrarsureferentedevalidaciónenlos gradosdesatisfaccióno insatisfacción
quegeneraenlacomunidadde salud.

Estemismoreferentepodemosutilizarloparala información,y lo haremosdesdedos
prismas:porunlado,desdelasatisfacciónqueproduceelpropiosistemainformativo,esdecir
de lo satisfechoso insatisfechosque los miembrosde la comunidadse sientencon las
estructurasinformativassanitarias;porotro, desdela implicaciónquela informaciónsanitaria
tieneen los gadosgeneralesde satisfacción.Se tratarla,en esteúltimo caso,de ver si la
satisfaccióngeneralde lacomunidaddesaludseincrementao reducesignificativamentepor
efectode la variableinformación.

Comoespreceptivo,metodológicamentehablando,lasconclusionescerraránelpresente
trabajode investigación.Suexposición,sinembargo,nosdarápieal desarrollode unmodelo
alternativode informaciónsanitariaenel queseconsiderarán,potenciándolos,los aspectos
positivosde lasprácticasactualesy la introducirándefactorescorrectoresenaquellasqueno
seanefectivasonocumplanel objetoquelescompete.
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La información en el ámbito sanitario

Setratará,en síntesis,másquede undiseñopiloto, deunasdirectricesprácticasque
permitiríanel desarrollodeun programaintegralenpolíticade informaciónsanitaria.Estese
adaptaráa larealidadsocioculturalvigentey,por supuesto,seráfactibledesdeelpuntodevista
del restode las principalesvariables,particularmentelas económicas,queinciden en todo
sistemadeatenciónsamtaria.

2. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

En consonanciacon la estructuradel trabajo,las hipótesissearticularánen cuatro
bloques fundamentalesy diferenciados:el referido a la fundamentaciónjurídica de la
informaciónsanitaria,cuyashipótesissonlas siguientes:

,Existenprofundaslagunasenlareglamentacióndelalegislacióndestinadaaregular
la informaciónenel ámbitode la sanidad.

2. Existe, desdeel DerechoComparado,legislaciónsuficiente y actualizadaen
relacióncon la informaciónsanitaria.

En cuantoalacuantificacióny cualificaciónde las estructurasinformativasenel seno
de lasinstitucionessanitarias,segundobloqueconsiderado,lashipótesissonlas siguientes:

1.No existensuficientesestructurasinformativasen las institucionessanitariaspara
atendertodaslasáreassociales

2.L.asqueexistennocumplensuobjetivo,dadalainexistenciaoinadecuacióndebases
documentalesy depersonalcualificadoparala funciónde informar.

3. Lasestructurasinformativasenel senodelasinstitucionessanitariasseencuentran
marginadasenatención,tantodesdeel puntodevistasde laadministraciónpública,
comotécnica-asistencial.

En relaciónal tercerbloque,estoes, al de la informaciónsanitariaen los mediosde
comunicaciónsocial,formulamoslas siguienteshipótesis:

1. La relevanciae incidencia social de la acción sanitaria no está reflejada
cuantitativamenteenlos mediosdecomunicaciónsocial.Loscontenidossanitarios
sonobjetodepocaatenciónporpartede la prensa.

- lo -



La información en el ámbito sanitario

2. En la prensaseestáproduciendoun desplazamientodel interéspor los ternas
sanitariosdescriptivosde larealidadtécnico-asistencial,ensusvariadosaspectos,a
losdeeducaciónparala salud,sobretodorelacionadosconla medicinapreventiva.

3. El gradodeespecializaciónde los contenidosnosecorrespondecon el del nivel
naturaldel medio,en función de sus destinatarios.Existe,pues,una disfunción
importanteeneltratamientodivulgativodela informaciónsanitanaen losmediosde
comunicaciónsocial.

4. Existen muy pocosperiodistasespecializadosen información sanitariay. los
verdaderamenteespecializados,por lo general no tituladosen Cienciasde la
Información, desempeñansu función en medios especializadoso acaparanla
mformaciónsanitariaen variosnrdios.

5.Paralosprofesionalesde la información,losgabúctesdeprensadelasinstituciones
sanitariastienenpocaefectividady pocacredibilidad.

Parael cuarto bloque,estoes, la incidenciade la informaciónen los estadosde
satisfaccióno insatisfacciónde la comunidaddesalud,formulamoslassiguienteshipótesis:

- La informaciónconstituyeunfactordeterminanteparael gradodesatisfacciónde
lacomunidaddesalud.A másymejor información,mayorsatisfaccióny viceversa.

2. La información es unaactividad subsidiariade todo el colectivo profesional
integradoenelsistemadeatenciónsanitaria.Lacalidaddeestaactividadincidirá,de
manerasignificativa,enlasatisfacciónquesufunciónproduceen los individuosque
integranla comunidadde salud.

3. La inmediatezy personalizacióndela informaciónsanitariaeslo másvaloradopor
la comunidaddesalud.

Esteconjuntoparcialdehipótesisnospermitenformularla siguientehipótesiscentral:

En el ámbito de la sanidadexiste una gran disfunción infor-
mativaproducidapor la la falta deun programacoordinadoeintegral
enpolítica informativa,quesetraduceenla existenciadeestructuras
inadecuadas,imprevisibles y desconectadasde las necesidades,
interesesy cualificaciónexistenteen comunidadde salud.

Las conclusionesrecogeránlas hipótesisparcialesy central,asícomolos diversos
hallazgosy deduccionesqueresultenútilesparaconfigurarunmodelodedirectricesfactibles
y necesariasconlasquepuedadesarrollarseunprogramaintegralde informaciónenelámbito
sanitario.
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La información en el ámbitosanitario

3. METODOLOGIA

Plantearemosaquílossupuestosmetodológicosmásimportantesy genéricos,remitiendo
los puntualesal apartadoenel quehansidoaplicados,paratratarlosdemaneramásdetallada
y rigurosa.

Partiendodelo expuestoenapanadosanteriores,el estudioseplanteaconun objeto
materialinformativo,reducidoporsuespecificaciónalmensajeinformativosanitarioysuflujo
desdelas institucioneshacia la comunidadde salud. Y otro formal que, partiendode la
legislaciónvigentesobreel tema,seproponeestablecerlasdirectricesdoctrinalesnecesarias,
acordesconla realidadsocialy comunicativa.

Estadoblevertiente,material y formal, del objetode trabajodeterminará,comoes
lógico, los métodosa utilizar. La naturalezasocial e informativadel objetonos obligaráa
aprovecharlas metodologíaspropias de las CienciasSocialesy de las Cienciasde la
Información.Ambassepuedencomplementar,armonizandosudirecciónhaciael mismofin.

Sin descartar,apriori, ninguna,lasmetodologíasse hanido utilizandoal hilo de las
necesidadespuntualesdecadamomentoenel desarrollodelainvestigación.Esdecir, la que
el objeto y lashipótesisrequerían.

Setrata,pues,deun ciertosincretismometodológico,acaballoentrelaTeoríaSocial
delaComunicaciónylasCienciasdelaSalud,quesehaplasmadoenlainvestigación,mediante
el seguimientode diversoscaminosmnetodológicosL

Todainvestigacióncientífica,cuyoobjeto formal seade naturalezasocial,presume
actuacionestendentesaconexionarteoríay praxis;estoes,aconectarlosámbitosconceptuales
conlarealidad.Elloimplicaeswdiarprofundamentelafenomenologíadelarealidadinformativa
quehacemosobjetodeestudiomediantela revisióny análisisde los elementosinformativos
y sanitariosquenospennitenconectarlo realyío conceptual.

NosezEontramos,asi,antediversosyheterogéneosplanosdelconocimientoy contenidos
teórico-prácticoque,lejosdepresentarsedeformaseparada,aparecensiempreunosenfunción
de los otros, bajo el imperativo paradigmáticode la ciencia, consistenteen convertir el
conocimientoenrealidad.

Deestaformay aefectosmetodológicos,hemospartido,comoresultanatural,de un
estudiode carácterterminológico,orientadoa fundamentar,desdesupuestoseruditos, la
ambigiledaddetérminosy expresionestanfundamentalesenlainvestigacióncomo:información,
comunicacióninstitucional,comunicaciónintegraly aplicada,salud,medicina,sanidad,etc.,
asícomola imbricaciónexistenteentreellos.Partiendodeeseanálisishasidoposibleinducir
unasignificaciónpropia y, desdeella, la desu interrelación.

(7> Sobreesteparticular,encontramosun profundoanálisisen la obra de MARTIN SERRANO,
Manuel. “La Producción Socialde Comunicación”. Madrid, 1986. Págs. 29 y u.
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Estafasesehavisto siemprecompletadaporotraempírica-positivista,consistenteenel
examendela realidadenla quesesustentabandichosconceptoso alaquehacenreferencia.
Ello noshapermitidoevaluaraciertosy deficienciasy desdeelloscumplirel objetoúltimo de
la investigación,estoes: ofrecerdirectricesdoctrinalesdecarácterejemplar.

Comoresultaobvio, todasestasfasesy operacioneshansidoejecutadasmediantela
aplicaciónde respectivasmetodologíascientíficas diferenciadasy concretas.Al tenerel
estudiodistintostiposdevariables,elprimerpaso,haconsistidaensudeflniciónyclasificación,
previalocalizacióny consultade los fondosdocumentalesrelacionadosconel tema,aspecto
quedesarrollaremosdemaneraamplia enel apanadosiguiente.

Esteanálisisnoshapennitido,ademásdeprecisarel interésdelasdiferentesvariables,
confinnarlaescasezdeestudioscientíficosy de investigacionessobrela informaciónsanitaria
en su proyecciónexternao de mensajedestinadoacrearpautasculturalessaludablesenla
comunidadde salud y, en consecuencia,a delimitar de maneraprecisael campode la
investigación.Obteníamosasíalgunasconclusionesválidasparala configuraciónde la tesis.

Comoconsecuenciade lo anterior,el proyecto imponíala realizaciónde diferentes
trabajosdecampoquenosaportasendatossobrela realidadquehacíamosobjetode análisis;
esdecirsobrela estructuramaterialy formal de la informaciónenel ámbitode la sanidad.
Ademásde la experienciapersonaly la observación,los instrumentosmaterialesutilizados
seríancuestionarioselaboradosa tal efectoy pasadosamuestrasrepresentativasy aleatorias
delasrespectivaspoblaciones.

Cumplimentadoslos citadoscuestionariosy procesadoslos datosaportadospor los
mismos,dispondríamosyadematerialsuficientecomoparaextraerlasoportunasconclusiones
queconfirmaseno negasenlashipótesisdepartida.

De estaforma,hemoscompartidode las corrientesmetodológicasrealistas,las más
utilizadaseninvestigaciónsocial,la preocupaciónpor los hechos,porla propiarealidadque
hacemosobjetodeestudio,contactandoconellaen suselementosy protagonistassocialesa
efectoscuantitativosy cualitativos.

Resumiendo,podemosdecirquelametodologíaaplicadaenel estudiohaperseguidoun
contactopennanenteentreconocimientoy realidad.Deestaforma,lasimbiosisintelectualidad
- fenomenologíaconstituiráunabaseprudencialparalasdecisionesy las valoraciones.
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4. FUENTES DOCUMENTALES Y BIBLIOGRAFIA

Ladocumentación,comoinsmimentodeinvestigación,hapresididodemaneraimportante
el procesode gestación,definición y realizacióndel presentetrabajo de investigación.El
planteamientodocumentalhasido unatareaconstantey decisiva,tantoenlo queserefierea
la concrecióndelobjetoainvestigar,comode los objetivosaperseguir.La documentación
científicasobrela información,lasanidadola interrelacióndeamboscampossehaconvertido
en unacostantedeatencióne interés,enla doblevertientedesuficienciay actualidad.

Enestesentido,debemosreconocerquelabibliografíaquesenibricabajolosepígrafes
de sanidade información,tratadasde maneraindependiente,estan abundanteque resulta
prácticamenteinabarcable.Seimponíancriteriosdeselecciónqueibandesgranándosedelas
propias indagacionesiniciales. Las ambigliedadesterminológicas,los enfoquestécnico-
científicosreduccionisus,las especialidadesy superespecialidadesmédicas,la contamina-
ción ideológica,etc., serviríancomocriterio de eliminación eneseconstanteprocesode
selectividad.

Sonmuchoslos títulosquetratanlasanidadola informacióny muchoslos autoresque
las estudiandesdelas más insospechadasperspectivas:filosófica, teológica,sociológica,
jurídica, política, económica,histórica, psicológica...,por citar las más frecuentes.Esta
sobreabundanciade libros,artículoscientíficosy otrosdocumentos,sinembargo,ignorabade
manerageneralizadala relaciónnecesariaentresanidade información,en sus múltiples
enfoques.

La citaday desbordantebibliografíaredundaenelestudioy análisisde lasrespectivas
realidadesporseparado.ignorándosela informaciónenlos estudiossobresanidady lasanidad
enlosrelacionadosconla información.Estaeralatónicacomún,conexcepcionesqueparecían
confirmaresareglageneral.

Al analizarlasexcepcionalesinterrelacionesinformación-sanidad,constatábamosque
siempreerantratadasdesdeel prismade la informaciónsanitariattcnico-científlcao de la
informacióncomoinstrun~ntooindicadorimportanteenlosprocesosdegestiónyprogramación
sanitaria.El tratamientode la informaciónsanitariaaparecíaendimensionesreduccionistas,
tangei~ialeseinsignificantes,casi como imposiciónde unarealidadinnegabley lejos de
convertirseenobjetoprincipaldeestudioy, porsupuesto,enningúncasodesdeunadimensión
integral.

Labibliografíarelacionadaconeltemacentraldelpresenteestudioresultabainexistente,
tanto entérminosdeunainformaciónsanitariaintegral,como desdeel enfoqueparticular
planteadoparalapresenteinvestigación,o aquellainformaciónquelasinstitucionessanitarias
proyectanenlacomunidaddesalud,alobjetodecrearpautasculturalessaludableso responder
asusaspiracionesy necesidadespuntuales.

La informaciónsanitaria,ensudimensiónintegralolaparcial,anteriormenteanunciada,
carece,pues,deestudiosmonográficosy tampocoaparecetratada,demanerasignificativa,en
otrosestudiosdeenfoquesanitariooinformativorealizadosdesdesusinnumerablesperspectivas
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parciales.Existían,sinembargo,pinceladassobreel temaquenosserviríandebaseimportante
y estímuloparalademarcacióny ejecucióndelpresentetrabajo.Porsupuesto,entérminosde
inadecuaciónenpresenciayentreesaausenciaimportantey lagranincidenciasocia]deltema.

La bibliografía,casitodala citadaa lo largo del trabajo,haresultadoestarcompuesta
por detalladosestudiossobrelas realidadessanitariae informativaactuales,desdemúltiples
perspectivascientíficas y corrientesideológicas,aunquecon el flanco descubiertoen el
tratamientoobjetode lapresenteinvestigación8.

Enrelaciónconesteapartadoqueremosdistinguirlos siguientesbloquesdifereaiados
de documentación:

A. BIBLIOGRAFIA consultada, en términos de libros y artículoscientíficos,y
conseguidaen diferentesfondosbibliotecarios,particularmentedel Ministerio de
Sanidady Consumo,INSALUD Nacional y Provincial, Facultadde Medicina,
HospitalGeneral«GregorioMarailón»,ResidenciaSanitaria«LA PAZ>, Escuelade
GerenciaHospitalaria,libreña«DíazdeSantos»,FacultaddeCiewiasdela!nformación,
FacultaddePsicologíade laUniversidadAutónomadeMadrid,FacultaddeCiencias
Políticasy SociologíadelauniversidadComplutense,FUNDESCOyatrasasociaciones
e institucionespúblicasy privadasrelacionadasconla sanidado la información.9

La delimitaciónenconsultasha venido impuestapor los propioscontenidos
bibliográficos,dadoquea partirdelestudioy vaciadodeun determinadonúmerode
librosy artfculos,seobservala repeticiónde la mayorpartede lasideasimportantes
y dignasdeconsiderarse.Comoya seharepetidoanteriormente,ningunadelasobras
consultadastratanuesbotemamonográficamente.

B. DOCUMENTACIONNOBIBLIOGRAFICA.Hasido,incluso,másabimdante
que la bibliográfica, propiamentedicha, al menosdesdela perspectivade la sanidad.
En estesentidomerecedestacarseun innumerablebagajede informesy documentos
de circulacióninternade las propias institucioneso de éstasentresi, comopuede
resultarbuenejemploel InformeAnualpresentadoporel DefensordelPuebloanteel

~ En concreto,los temasmásbitados,enrelacióna la informaciónsanitariason:educaciónpara

lasalud,epidemiología,informaciónsanitariacientífico-tÉnica,indicadoresparalaorganización
y gestióneconómicao políticay la informacióny el derechoala intimidadpersonaloprofesional
enel ámbitode la sanidad.

<‘~ Comoes lógico, en esteapartadoincluimos, también,lo que laseditorialescataloganbajo el
epígrafede ‘RevistasCientíficas”,cuyovolumen,sobretodoenel ámbito de la sanidad,alcanza
nivelessorprendentes.Basterecordar,sobreel particular,queel editadopor la “libreríamédica,
Diaz de Santos” incluyeunos25.000títulos.
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Congresode losDiputados,olasComparecenciasdelMinistrodeSanidady Consumo
ante la Comisiónque le correspondeo el Pleno, libros de reclamacionesde los
respectivosserviciosexistentesencentrostécnico-asistencialesy los informesdelas
FuerzasSociales,particularmenteSindicatos,antemedidaseconómicaso políticas,
leyesy cualquiernecesidado cambiosignificativoquerealizao pideel mundode la
sanidad,entreohosmuchos.

Menciónespecialmerece,en esteapanado,la documentaciónperiodística.
Nosreferimostantoalamuestraanalizadaenla investigaciónrespectiva,cuantoauna
constantey profundaconsultaenperiódicos,revistasy mediosaudiovisualesensus
contenidosrelacionadosconsanidad.

La importanciade los dos últimos bloques de documentaciónestriba,
fundamentalmente,ensudimensióndeactualidady enserbaremofiel demúltiplesy
significativossegmentosdelespectrosocial.

C. LAS NORMAS JURIDICAS. Al hilo de la consultabibliográficarelacionada
conlafundamentaciónjurídicade la informaciónsanitaria,siemprehemosestudiado
lanormativaoriginal sobreel tema,alobjetodehacerlapertinenteinterpretación.Esta,
dadanuestracondicióndeno expertosencuestionesjurídicas,eracotejadaconlos
criteriosexpuestosen labibliografíaopersonalcualificado.Enesteapartadodestaca-
mos: La ConstituciónEspañolade 1978,la Ley GeneraldeSanidadde 1986,como
másimportantes,a lasqueconvieneañadirlanormativade laComunidadEconómica
Europeasobreel temasanitario.
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La Inforwnaci6n en el ámbito sanitario

Hablarderelacioneshumanas,encualquieradesusmúltiplesaspectos,resultasiempre
un temacomplejoy difícil, dadala confluenciadefactoresheterogéneosqueintervienenen
lasmismas.

Desdesatisfacernecesidadesbiológicasbásicas,hastaorganizarcomplejossistemas
socio-culturales,actualmentede ámbito planetario,cualquier relación humanaentrafia
mecanismosde control, que seránaceptadosen la medidaque minimicen los riesgosy
potencienla efectividadindividual y,poracumulaciónde individualidades,social.

Quedamosen los fundamentosepistemológicosde las relacioneshumanas,como
procesoselectivo y acumulativode múltiples y variadasexperiencias,es fragmentarla
realidady desposeerlade la materiaqueposibilita su percepciónde sustancia.Es decir
cualquierprogreso,comoresultadode ensayoso encuentrosaccidentales,seráefectivoy
socialmenteválido enlamedidaquesegaranticesupervivenciay generalización.

Desdeestaperspectiva,cualquier logro se relativiza en su efectividad, si no es
compartido,contrastadoy valoradoporel grupoenel quesurgey, desdeél,portodos,hasta
posibilitar, incluso,suincorporaciónenel cuadrogenéticoparticular.

Laclavedetalesposibilidades,incluidaslasbiológicas,eslacomunicación,entendida
ensu sentidomáselementaly amplio.De estaforma, lacomunicaciónseconvierteenmotor
decualquieractividadsocial,decivilización; envehículoqueha«llevadoalos hombresy
a lospueblosdesdeel instintohastala inspiración>.

La Comunicaciónseerige,así,enfuentedeprogresoy baseesencialdesociabilidad.
«Dondequieraquelos hombreshantenidoqueestablecerrelacionesduraderas,la naturaleza
de las redes de comunicaciónhan determinado,en gran medida, las oportunidadesde
integracióncomunitaria,dereducirlastensionesoresolverlosconflictosqueseplanteaban».’0

Ladinámicadelosprocesosevolutivos,enlatotalidaddeloscamposdelseryacontecer
humano,hadesarrolladoestructurasorganizativascadavezmáscomplicadas,en lasquela
tareadecomunicarseharesultadoprogresivamentemáscomplejay sutil.

En tal estadoy a contrapelode la pwpianaturalezade la comunicación,la actual
inadecuaciónentreestructurascomunicacionalesy socialesseconvierteen eficaz instru-
memoparaqueindividuosy comunidadesquedenmarginadose incapacitadosa la horade
aprovecharlos progresosttcnicos,socialesy humanos.

(lO) MAcBRfl)E, Sean. Un Solo Mundo Voces múltiple?. México. Fondode CulturaEconómica.UNESCO.

1980. PAg.7-19.
Esteinforme, redactadopor unacomisióndeexpertos,bajolos auspiciosdela UNESCO,00 sóloanaliza
lasraíceshistóricasdela comunicacióny la información,entendidacomocomunicaciónsistemáticamente
organizada,sinoquedesdeellasuníadeinwzpretarla situacióndeldesequilibrioactualy aporta’iniciativas
orientadasaestablecerunnuevoordenmundialmásjustoy eficazde la informacióny la comunicación.
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Esta realidad,que resultapatentey asumidapor todosa nivel de grandesbloques
culturalesy geográficos,muchasvecessepierdeenla cotidianidadirmzdiatay enaspectos
vitalesparalaspersonasquepueblannuestroentornomáspróximo.

Lospseudojustificantes,esgrimidosparalosmacroniveles,comopuedeserlasbarreras
del lenguaje,la culturay los recursos,serompenen esaproximidad. A pesardeello, las
discriminacionesporrazonesdeaccesoalacomunicacióne información,no sóloperviven,
sino quecadadíaseagudizanmás.

Analizaríascausasdeloquepodíallamarseúltimoymáseficazsistemadecolonización,
no es objeto del presentetrabajo,como no lo es establecerteoríasprofundassalve la
naturaleza,estructuray prospecciónde los sistemascomunicativos.Sóloqueremosesbozar
unasituacióngeneral,paradesdeella poderinducir aspectosconcretosde unaprofunda
realidadhumana;tal vez lamáspróximay personal,queeselde la sanidad,entendidacomo
referenteobjetivo de la salud.11

Hemosde admitir que los sistemassanitariosadolecenen los públicospor ellos
afectadosdeunalto nivel de insatisfacción.Estefenómeno,queserepiteen lamayoríadelos
países,tiene profundasignificación en la ardidaque, casi nunca, las aspiracionesse
coaespondenconlasverdaderasnecesidades.t2

El objetodelpresentetrabajoesdeterminary enjuiciarlos nivelesy la incidenciaque
los sistemasdecomunicación-informacióntienenen larealidadsanitariay suimplicaciónen
losestadosdesatisfacción.

Comoeslógico,previoaesepunto,intentaremos,yta]eselobjetodelpresentecapitulo,
no sólodelimitary contextualizarelcampodeestudio,sinotambiénclarificar los conceptos
alos queesencialmentesehacenreferencia.En estesentido,trataremosde aproximarnos,
partiendodelconceptoampliodecomunicación,matizary definirel deinformaciónsanitaria
especializaday la función socialquecumple.

Del mismomodo,unavezclarificadosy diferenciadoslosconceptosdesalud,sanidad
y medicina,trataremosdepresentarunapanorámicade larealidadactualde losmismos.Esa
descripciónnosayudaráacomprenderyvalorar,porunladola implantacióndelasestructuras
informativasenel senodelas institucionessanitariasy, porotro, su nivel deeficaciao, al
menos,losparámetrosdesatisfacciónqueproducenenlacomunidaddesaludy,particularmente,
en los usuariosrealeso potencialesde lasprestacionessanitarias.’3

(II) Sirva esta referenciagenéricacomo primen aproximacióna los conceptosde salud sanidad cuyas
definicionesdetalladasofreceremosen apanadosposteriores.

(12> Convienedistinguir,desdeun principio, enfrerazonesfilosófico-psicológicasy razonesexistenciales-

objetivas,ya que ambasconjuntamentedarán lasclavesparacomprendery valorar integralmenteesos
estadosde insatisfacción.

(13) En estemarcoglobal y teórico,la funcionalidaddela comunicacióndevieneen responsabilidadsocialde

la información, sobretodoen susaspectostécnicosy profesionales;lo que necesariamentenoslleva al
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Hablardesituacióny desatisfacciones,relacionadasconlamisma,entraflaconceptos
deresponsabilidad;esdecir,delimitarlasmedidasqueseponen,porpartedelosresponsables
profesionales,políticosy sociales,enel terrenode la informaciónsanitaria,decaraahacer
efectivala funciónsocialquesele atribuyey compete.

1. LA INFORMACION SANITARIA EN EL MARCO
DE LAS CIENCIAS DE LA COMUNICACION

Si admitimosque la informaciónesuna forma de comunicaciónsisteniáticarnente
organizada,estamosafinnandola existenciade nivelesbien diferenciadosenla realidad
globaldelacomunicación.Desdelossisteniasdeco¡nunicaciónestrucniradoscomoinformación
periodística,pasandopor los modeloscomunicacionalespropiosde la realidadcientífica,
hastael nivel, aún poco comprensible,de comunicaciónen los organismosbiológicos
animalesovegetales,existeunagamadeinterpretacionescientíficastancomplejasy amplias,
comopropiasde estructurarseencienciasverdaderasy biendiferenciadas.

Esaesemaito globalal queharemosreferenciaenel presenteapartado,conscientes
de quenuestraprimeratareaserála dedelimitarel campodela informaciónsanitaria.

Dadala complejidaddel mundode la sanidad,esseguro queencontraremosuna
realidadquesemoveráa caballoentredistintasconsideracionescientíficasde la comuni-
cación.El nexocomún.14sin lugaraduda,noslo darála propiafunciónsocialde la sanidad;
estoes:suadecuaciónalasexigenciasynecesidadesdepúblicosgeneraleso parciales.Como
eslógico, el instrunKntoparaesenexolo encontraremosenla propiacomunicación.

El mundodelaespecialización,sinembargo,parecehaberavocadolassociedadesylas
culturasalacreacióndeestamentosestancoseincomunicados.Losteóricosdelacomunicación

terrenode los compromisosjufldicos y políticos. J. Luis MARTINEZ ALBERTOS, en su obra ta
informaciónenuna SociedadIndustriat (Edit. Teenos.Madrid, ¡972),planteaestetemaensuvertiente
de informaciónperi~1Istica.que es extensiblea la especializadasanitaria.En el campojurídico-social,
tanto la Ley GeneraldeSanidad,comolos pro~amasdelos partidospolíticos,no sólocomienzana dar
importanciaal tenis, sinoqueincluso,comienzanaconvertirloenprioritario.

(14) Admitiendoquee! fundamentoobjetivoy último de la comunicaciónesel de sernexoprincipal en la

complejay heterogénearealidadbiológico-s«iai.no multarádifidil pensarqueella mismanosaportará
claveseficacespasaconjugasel complejomundode la sanidadenun conceptointegralde información
ankara.
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seempeñanenrompercon esoscomplicadoslaberintospanencontrarcaucescapacesde
«ofrecerunaalternativaviable interdisciplinaria,esdecir,decomunicaciónfructíferaentre
todaslas ramasde las cienciasde comunicaciónconlas distintasparcelasdel sabery de
comunicaciónpor fui contoda la sociedad».t5

Nosencontramos,pues,anteunaciertadicotomía,por otrapartebastantenatural,al
amparode los reduccionisnosquesehanexperimentadoennuestracivilizacióny cultura
comoconsecuenciadeldesarrolloindustrialytecnológico.El mundodelasanidad,enraizado
profundamenteen esecompromisotecnológico y científico, ha desarrolladomuros de
incomunicación,queseacrecentabanporlasvinculacionesmítico-teológicasartesualesque
aúnanel dolor y laenfermedadconlamuerte.

A pesar de las circunstancias anteriores, existen otras que parecen favorecer el
establecimientocrecientedecauceseficacesdecomunicaciónenel mundodelasanidad.Por
unaparte,aconsecuenciade la irrupcióny generalizaciónde los mediosdecomunicaciónde
masas,seestáproduciendounaimplicacióncrecientede lasociedadenámbitosde larealidad,
hastabien recientevetados,comosonel mundode la ciencia,la política, la economía,la
judicaturay, por el alto gradodeafecciónpersonal,de la sanidad.

Nosencontramos,pues,anteunasituaciónidealparadesencadenarunprocesoeficaz
de participacióny compromisocon la realidadsocial. La explosión cultural, unidaal
desarrollode lascienciasde la comunicacióny lasposibilidadestecnológicas,hancreado
camposde cultivo idealesparaquela comunicacióncumplala función natural quesele
presumey compete-

El mundodela sanidad,dadoquealcanzaatodosensioaalguienpróximo,enalgún
momentodesuvida,esunmundoquereúnelascaracterísticasidealesparaserpuntade lanza
enel desarrollodeprocesosde comunicacióno informaciónen el sentidoquelo entiende
Langerfors;estoes: «Cualquierclasede conocimientoo mensajequepuedausarsepara
mejoraro posibilitarunadecisióno acción».t6

(‘~> FERNÁNDEZ del MORAL. Javier. ‘Modelos deComunicaciónCient(flcat Madrid. Dossat.1983.
Pág.26.

(16) LAGERFORS E. 7eorla de losSistemasde Información”. Buenosaires.Ateneo.1976.

1
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1.1. LA COMUNICACION COMO CIENCIA

Noshemosreferidoanteriormentea la existenciade cienciasde la comunicaciónes
decirdebloquescientíficosquedesarrollanteoríasy normassobreaspectosparcialesde la
comunicación,acordescon los principiosqueestablecela teoríageneralde la ciencia.El
periodismo,porejemplo,esunamuestrasignificativadeello,circunscritoaun modelobien
definidodecomunicaciónsistemáticamenteorganizadao información.

Las razonescuantitativasy cualitativasquejustificanla génesisy desarrollodeuna
teoríacientíficadelperiodismo,siendoun aspectoparcialde la comunicación,no sehacen
extensiblesa latotalidaddesusdiferentesmodalidades.Porotrasrazoneshansidoestudiadas,
tambiénmodalidadesespecificas,desdelaperspectivacientíficadelapsicología,lasociologla,
la psicologíasocial o las telecomunicaciones,por citar algunos ejemplosimportantesy
significativos.

En estesentido,másquehablarde lacomunicacióncomocienciaglobalyunitaria,hay
quereferirseamúltiplesy diferentestratamientoscientificosde la comunicación.Cadauno
deellos secentra y tienepor objetoaspectosconcretosy diferenciadosde la misma.Sólo
algunodeestosaspectosmonográficosestáalcanzandoactualmentecategoríaespecíficade
cienciaocienciasdelainfonnación.’7Elresto,únicamente,analizalasimplic.acionesconcretas
dela comunicaciónensuáreaparticulardecontenido.

El temaresultamuycomplejo.Pruebadeelloesqueni siquierael proceso,entendido
cornobaseoestructurafuncionaldetodoslos sistemasdecomunicación,resultasusceptible
de unainterpretaciónunifonne.FernándezdelMoral citay analizalos deLaswell-Nixon,
Berlo,Fattorelloy Maletzke,admitiendolaexistenciadcotrosmuchos,yencuentramarcadas
diferenciasentrelos misn~s.18

Las dificultadesqueseplanteany lo complejo queresultaesbozarun procesode
comunicaciónilnico para describir realidadestan distintas,justifica la pervivencia de
modeloscientíficos diferentes,aplicadosa formas de comunicaciónsistemáticamente
organizadospararealidadesdiferentes.Lainformacróncientífica,laperiodtstica,lainformación
pedagógico-educativaolacomunicacióndirectainterpersonal(nomediada),siguencriterios
científicosmuy diferenciados.Nosólo enlo queserefiereasuscontenidos,sino tambiéna
todoslos componentesdelproceso,canales,destinatarios,etc.

<~~> El retomáspersistenteal queseenfrentanlos teóricosdela cienciaesel deencontrarclaves.cientificamente

válidas,capacesde superarla fragmentacióny egarnenracióndisciplinaria.Tal vez,el desarrollocientífico
deun conceptointegraldecomunicación,aportasesolucionesválidasenesteterreno.La existenciadeun
modeloesncturalbásicoy articuladoen los conceptosde fuente-emisor,codificador, mensaje,canal y
receptor-destinatario,resultaun buenpuntodepartida,comoloesel dela mediaciónsocial.desarroflado
por ManuelMARTIN SERRANOensuobradel mismotítulo <Edil. Ah]. Madrid, 1977)en lo referente
a la comunicación.

<~E FERNÁNDEZdel MORAL, Javier.Obracit Págs.34.-39.
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Setrataríade considerarla comunicacióncomounacienciade ciencias,comouna
especiede supercienciaen la quesehallarían implicadosla totalidad de los aspectosque
integranla realidadpersona],socialehistórica.

Delmismomodo,j¡mtoaesaconsideraciónpuntualdetodaslas ciencias,undesarrollo
científicode la comunicaciónequivaldríaa laconsideraciónde las infinitasposibilidadesde
interrelaciónentrelasmismas.El proyectoparecetanutópico,comoresultaríaeficaz,enel
supuestodesuposibleejecución.Nosreferimosa laposibilidaddedesarrollarunacienciade
la comunicaciónen sentidopuro, estricto y universal. Esta realidad,sin lugar a duda,
desbloqueadalaestructuradecompartimentosestancosquecaracterizala realidadcientífica
global.

Sobreesteparticular y de caraa hacercomprensiblela realidadactual, frente a
supuestosteóricoso ideales,convienereflexionarbrevementesobrealgunasconsideraciones
importantesquelarealidadcientíficaofrecedesdeel puntodevistade la teoríageneralde la
ciencia.Ello nospermitirácomprendermejorla realidadcientíficade la comunicación,así
comolosaspectoscientíficospuntualesen losqueseinstauranlascienciasde la información.

El conocimientocientífico no consistesólo en definir observaciones,extraer
consecuenciasy plantearhipótesisde caraa solucionarproblemaso formular leyes.El
verdaderoobjetivodelacienclaes:«Hacerseunaideacorrectadelossistemasestructuralmente
coherentesqueconstituyenloseventosrea]es(objetos,procesos,relaciones,etc.)..Sintetizar
los hechos,consecuenciasdeductivas,hipótesisy leyes(que hansido estudiadoshastael
momentoenunaciertaindependenciaunosdeotros)enordenaentenderla imagenunitaria,
estructuralmentecoherente,de la realidadquemanifiestan».t9

La síntesisrelacionaldel conocimientoo procesonaturalde la praxiscientíficase
desarrollamediantelogros progresivosy parcelarios,fundamentadoscomo constructos,
teoríaso modelos.Así,mientraselconstructoresultaunasíntesisrelacionaldeprimerorden
y abiertoamúltiplesreinterpretaciones,enrazónde lacoherenciaestructura],la teoríaesun
constructoexplicativo de orden superioro la unificación relacional de un conjunto de
conocimientoscientíficosyaelaborados.

Porsuparte,los modeloscientíficossonlasentidadesque inspiranel conocimiento
propiodeun constructoo deunateoría.Estoes,mientraselconstructoy la teoríatiendena
engendrarunarepresentacióno sensibilizaciónde la realidadque representan,el modelo
analógicoesla propiasensibilizacióninterpretativade la ideadeuneventorealcontenidaen
unconstructoo teoría,quecumplela funciónde inspirar(modelizar)la comprensióndesu
significadoreal.~

O~> MONSERRAT,Javier. EpisternologfaEvolutivay Teoríade la Ciencia”. Madrid.Publicacionesde la

UniversidadPontificiadeComillas. Serie:Textos.1984.PAg.335.

<~)Estostenias,conflictivos ensuplanteamientoy objetode atención,confrecuenciaenfrentada,deautores
tan representativoscomo R. CARNAl>. P. DUMEN o CG.HEMPEL, por lo menosenel tenenode la
filosofía de la ciencia,tienenuna clara y prácticapresentaciónen la obraanteriormentecitadade J.
MONSERRAT(págs.340-352)

-23-



La información en el ámbito sanitario

Según lo anterior no podremoshablar de cienciade la comunicación,sino de
constructoso teoríascientíficasde parcelasde la comunicación,quedandopendienteel.
objetivodeconseguirunmodelocientíficode imagenunitariay estructuralmentecoherente
sobrelacomunicación,expresadacomosíntesisrelacionaldeconocimientoo ideaunitariade
su realidadintegral.

La deducciónmáslógica a lo anteriormenteexpuestoesque frentea un concepto
científico unitario de comunicación,aúnpendiente,existenampliasparcelasde la misma
colonizadospor la cienciao sistemasinformativosestructuradosenconstruetosy teorías
científicas,capacesde inspirarlacomprensiónde susignificadoreal. Esdecir,queexisten
teoríasqueexplicancientíficamentemodelosconcretosdecomunicacióny quehallándose
razonablementeestructuradashandadoorigen a lo quehoy seaceptacomocienciasde la
información.

Se trata, pues,enbasea un modelode estructurafuncional común,de aceptarla
existenciadediferentesmodalidadesespecializadasdecomunicación,cadaunadelascuales
perfectamentediferenciaday valladaenrazóndesusemisores,canales,mensajes,códigosy
destinatarios,pudecaerendefectoscientíficosclásicos,enelsentidodedesarrollarestructuras
estancase inconexasentrestodesíconlarealidadsocial,ensentidoamplio.

Comoesnatural,estaparticularidadsitúalacomunicación,aunqueseadesdemodelos
parcialesdesuconsideracióncientífica,en uncontextocontradictorioentresunaturalezay
la función real y social que sele asigna.Es decir, la comunicaciónespecializadapuede
convenirseenunmecanismoperfectodediscriminaciónsocialo,en lavisiónmásoptimista,
de diferenciaciónsocial.

Enesesentido,anadieseocultaque el mundode la sanidad,desdesusmodalidades
másprimitivasy sacralizadashastalas concepcioneshipertecnológicasactuales,ha sidoun
ejemplo parsiculannexuesignificativo de estarealidad.Tanto las fórmulascurativasdel
hechicero,como la conceptualizaciónmédica actual encubrenuna cierta intención
incomunicativa,comosignopalpableeimportantedediferenciación,cornogarante,dealguna
fonna,del rigor y la purezacientífica.

A pesarde ello,nopodemosconvenir la comnnicaciónespecializadaen un fenómeno
puro,excepcionaly significativamentenegativo,dadoquesudesarrollohasidoparaleloalde
la especializaciónde los conocimientoso laparcelaciónde los saberes.Resultaevidente,en
estesentido,losefectospositivosquedichaespecializaciónhasupuestodecanalespectacular
desarrollocientíficode lasdiferentesparcelasdelsaber.

La apariciónde una cultura de masas,sustentadaen un modelo específicode
comunicación,el periodístico,ha supuestoun revulsivo de efectosdemoledoresparaesa
parcelaciónhistóricadelascienciasy los modelosespecializadosdecomunicación.

La desconexióncreciente,a lo largode los siglos,de los científicos,porejemplo,con
lasociedady de los científicosentresí,por razonesdeespecialidad,amenazabaundesorden
o valor de entropíamáximo,llamadapor los expertos«warmetod»o muertetécnicadel
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universo2t.Esdecir, lasespecialidadesengendransubespecialidadesenunaespiralcreciente
deincomunicaciónal amparodeterminologías,tannuevascomoestériles.

Existeun términoquesignificadeformaclaray concisaesarupturaradicalentrelo que
los expertosllamanprimeray segundarevolucióncientífica(nacimientode la cultura de
masas):la divulgación.Desposeídade sus connotacionespeyorativas,la divulgaciónno
consisteen«trivializar,enminimizar,enresumir,ni esquematizar.La divulgaciónconsiste,
sobretodoyantetodo,ensaberudlizaruncontextolomásamplioposiblea>~Esdecir,posibilita
el acercamientonecesarioentrelos especialistasy lasociedad;queel granpúblicoaccedaa
las parcelasde la cienciay éstapuedaser sometidaaunainterpretaciónsocial.

Conestossupuestos,pues,nosencontramosanteel retoylaposibilidadrealdedisponer
y consolidarlasclavesbasenecesariasparadesarrollarunmodeloculturalnuevoy diferente,
sustentadoen un procesode comunicacióna nivel de masas;estoes,de comunicación
fructíferaentrelasdiferentesramasdelsabery entrela sociedady lasciencias.

Yahemosclarificadoanteriormentela diferenciaentrecomunicacióne información.
A pesarde lasdiferentesy contrariasteoríassobreel tema,noobjetodediscusiónennuestro
caso,algo quedamuy claroy máso menoscompartidopor los diferentesteóricos: ambas
representannivelesdeun procesoquecaminadela conceptualizacióna la praxis. En este
sentido,nosotroshemosadmitido quela informacióneslacomunicaciónsistemáticamente
organizada,es decir, la potencialidadconvertidaenrealidad,comoalgo dinámicoy con
posibilidadessociales.

Algunosautoresfundamentanel procesode la informaciónensupuestosindividuales,
paradesdeellos alcanzarsupuestossociales.Se apoyanen el hechode que los procesos
comunicativosseinician y culminanenel individuo,aunqueparaello seinstrumentaliceun
recorridosocial.Estepuntode vistanospareceaceptable,peroenrelaciónal temaquenos
ocupao informaciónsanitaria,lo esmáselhechode que«cadahombreforma un sistema
cerradoconunaseriedeconsecuenciasqueafectanacualquierprocesoinformativo» .

Tampoco,enestesentido,debemosclv idarlosaspectospedagógicosdela información
enrelacióna la capacidadcreativadel individuoo puertahaciaperspectivasnuevasenla
capacidadde la mentehumana.Aquí el propio individuo seconvertirla enemisor y receptor
delos mensajes.Estaposibilidad,sinembargo,no desmerecelanecesidadnaturaldelhombre
decomunicarseconelexterior,consussemejantes,realidadde laqueel lenguajeessu más
claroexponente.

(II) Estesímil termodinámicoestáperfectamentedesanulladopor FERNÁNDEZdel MORAL <obracit., págs
16 y 17) paraconsiderarlas etapasdesíntesisdelconocimientocomodemáximoordeny las deexcesiva
especializacióncomo de máximodesorden.En este sentido. ti realidad demuesuaque también la
especializaciónpersigueunasíntesis,perosucaminoresultademasiadolargo, lo queno sucedeen el caso
de la explicaciónglobalizadora,parala queaquellaresultacasiespontánea.

(~> FERNÁNDEZ del MORAL, Javier.Obracit. pág.23.
<‘a> FERNÁNDEZ del MORAL, Javier.Obracit. pág.49.
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1.2 LA COMUNICACION EN EL MARCO DE
LA ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

Hablarde la comunicaciónenel senode las estructurasarganizacionalessupone
aceptarpreviamentela funciónsocialde lacomunicación;estoes:aceptarsuincidenciaenla
produccióny reproduccióndegruposorganizadossocialy culturalmente.La teoríasocialde
lacomunicación«estudiacómoseproduceunaclasedebienesfabricadosparaabastecerala
comunidadde información: deproductoscomunicativos.Analizael uso quesehacedela
informaciónparacontribuira laproduccióny reproducciónde lasociedad».~

Seestimaquecasiel 70%denuestrotiempodevigilia sededicaa lacomunicaciónen
la doble vertientede emisoresy receptores.Esta circunstancianos permite estimar la
importanciaquetieneencualquiertipodeorganizaciónsocialysuincidenciaenlasrelaciones
interpersonaleso enla inhibición,por ausenciao inadecuación,enel buendesempeflodel
grupo-

Comprenderel significado de la comunicaciónen el seno de las estructuras
organizacionalessupone,previamente,comprendery definir el conceptodeorganización.
Unaorganizaciónesla coordinaciónde las actividadesdeciertonúmerodepersonasque
intentanconseguirunafinalidady objetivocomún,mediantela división funcionalde tareas
y atravésdeunajerarquizaciónde laautoridady de la responsabilidad.25

La definicióndeorganizaciónsupone,pues,los siguientessupuestosmínimos:el de
estarconstituidapormásdeunapersona,un propósitoo fin común,esdecir,un objetivodel
quedeberánnecesariamentetenerconocimientotodoslos miembrosquela integran,y una
especialización,entendidacomo división funcional de las tareaso trabajos.Los aspectos
cuantitativosy cualitativosresultarántanvariadoscomolo seanlastipologíasquepermitan
las relacioneshumanas,desdeel nivel pareja,hastaelconceptodesociedadhumanaglobal.

Aceptandola dimensiónsocialdel individuo, los grupos,entendidoscomoconjunto
máso menosamplio de personasorganizadas,seconviertenen contextonatural quele
permiten asumiro, en su caso,acceder,asistemasde organizaciónya existentes,con
capacidadparatamizarla informaciónque esterecibe, influir en suscomportamientosy
proporcionaruna parte de las motivacionesparasu conducta,así como solucionesa
problemasy necesidadesindividuales.La integracióndelindividuoincidiráensuexistencia
yloharáen ladimensiónespecíficaquesubyaceatal organización.Comoesnatural,éldeberá
asumirsuspropiasresponsabilidadesy tareas.

(24> MARTIN SERRANO,Manuel.Obracitada.pág.15.

(25) Paradefinir el términoorganización,seguimosel criteriode EdgardH. SCHEIN,en suobra “Psico¡ag(a

de ¡a Organización”. NewJersey:Prentice/Hall, ¡971.EnglewoodCliffs, almenosen relacióna los
elementosmínimosy esencialesquedebenconsiderarseenrelacióncon la misma.Existen,sin embargo,
innumerablesdefinicionesde Organización,diferenciadas,fundamentalmente,en razónde enfatizar
parcialmentealgunade las característicasque consideraSCHEIN.
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Estassonlasredesmáscomunesde comunicaciónenel senodelas organizaciones:

En cuantoa laestructurafísicade los canalesdecomunicaciónentrelos miembrosdel
grupo,esdeciral espaciotopológicode los mismos,lo quenos interesasaberesquiense
comunicaconquién,si lacomunicaciónesdirectao atravésdeotromiembrosdelgrupo,etc.
La importanciadeestacuestiónestribaenquetienerelaciónconlaemergenciadel liderazgo,
eldesarrollode laorganización,laeficaciaen laresolucióndeproblemasy laprevisiónde las
reaccionesde los miembros.

Si suponemosque las redesde comunicacióndetenmnan,en parte importante,la
eficaciadel gruposeráconvenientecomprenderlos procesosatravésde los cualesseejerce
esainfluencia.Sobreestetema,diferentesautoresaventuranhipótesisenelsentidodequelas
redesdecomunicaciónafectanla eficaciade la interaccióngrupal sólode formaindirecta,
regulandolacapacidadde los miembrosdelgrupoparaorganizarseasímismosconvistasa
un rendimientoeficienteen lastareas.

En estecontextohayqueadmitirqueorganizacióny eficaciaestánmuyrelacionadas.
Sin embargo,existendos conceptos,de gran utilidad en el senode las organizacionesy
relacionadosconlaeficacia,quemerecenserexplicados.Nosreferimosala independencia
y la saturación.

Comoeslógico,hablarde independenciaequivaleahablarde la libertadcon queun
individuopuedefuncionarenel senodelgrupo.La libertad,ensentidode independenciade
acción, estarácondicionada,en parteaunqueno sólo,por su posibilidad de accesoa la
información~. Estaindependenciaserelaciona,demaneraimportante,conla eficaciadel
grupoy, sobretodoconla satisfaccióndelmiembro.

<~> Ademásdelaccesoa Ja información,en la independenciainfluyenlos factoressituacionales,las acciones
de los demásmiembrosdel grupo y Ja percepciónque setengade la propia situación, como más
importantes.

O ,0

7%
C.d.,u Rus. CfrouIo Todo.sf16..
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Por lo queserefierea la saturación,en sentidode sobrecargade comunicacióno
información,estáconstatadoqueamayorgradodesaturación,menoreficienciaenel grupo
y menorel gradodesatisfacciónensusmiembros.Losautorescoinciden,sinembargo,enque
la saturacióntienemayorinfluencianegativaen laeficaciaqueen la satisfacción.

La saturaciónseproduceadosniveles:el delos canalesosobrecargaenelnúmerode
canalesa los quedebeatenderunaposición;y demensajes,enel sentidodeexcesode los que
debenserprocesadospor la misma.

La saturacióntienedependenciadirectadelsistemaorganizativoy delacomplejidad
de lastareasarealizarpor el grupo.Cuantomásdescentralizadoestáel grupomenorriesgo
desaturación,sobretodocuandosetratedetareascomplejas.Esdecir,lasredesdescentralizadas,
menosexpuestasalasaturación,sonmáseficacespararesolverproblemascomplejos.

En resumen,podemosafirmarquela distribuciónde loscanalesdecomunicaciónen
el grupodeterminala emergenciadel liderazgo, el desarrollode una organización,la
satisfacciónde los miembrosy la eficaciadelgrupo30.

Sobreestetema,convienerecordarlasconsecuenciasespecificasde las redessegún
seanonocentralizadas.Así,mientraslascentralizadasfavorecenel emergerdel liderazgoy
el desarrollode la organización,lasdescentralizadaslo hacenen relacióna la soluciónde
problemascomplejose incrementanla satisfacciónde los miembros.

En todoslos casos,las organizacionessonsistemasabiertosqueinteractivanconel
ambientey tienendentroima seriedesubsistemasqueinteractivanentresí.Setratarladeun
sistemacircular,concausalidadenvariasdirecciones:

SubsistnnaMdiv~i&i SubsistanaSatisÑcción

SubsistnnaRaiidimiento
SubsistanaAptrdnt
Subsistanat>cisiúi

El flujo de todoprocesoorganizativo,en cualquieradesusdimensiones,suponeun
subflujocomunicacionalodeinformación,que,enúltimaestancia,determinaráel gradode
sueficaciay el de la satisfacciónde susmiembros.

(30> La comunicaciónseconvierte,así,en el granprotagonistadelactoorganizativo.Todaslasfuncionesdel

gruposevensupeditadasa su desarrolloy estructuración.

- 29 -



La informadón en el ámbito sanitario

Deestaforma,la comunicacióny sureferenteobjetivo,la información,seconvierteen
factordecisivoparalaorganización,tantoanivelesdesuconstitución,comoenel logro desus
objetivosy, enconsecuencia,desu pervivenciae incidenciasocial.

Hemosdichoanteriormentequelacomunicacióntienedosdimensionesesenciales:por
unapartela natural y espontáneaquepennitea los individuosafianzarsu relaciónsocial,
ejercerlay ampliarla,y, porotro,la organizativa,en lamedidaquelacomunicacióndetermina
su integraciónenel grupocomoelementoeficazde caraalograr cualquiertipo deobjetivo
social.Esdecir,estaúltima permitirámejorarlascondicionesdevida desdeel prismadela
cooperaciónenlamanerade afrontary resolverlos problemasqueseplantean.

Evidentementeambostipos de comunicaciónsehayancondicionadospor diversos
factoresde distintanaturaleza.El entorno¡mita en granmedidaambasmodalidadesde
comunicación,peromientrasparael primeroesdeterminanteúltimo laculturacomoconcepto
genérico, parael segundolo es la ciencia, en sentidode desarrollotécnico de sistemas
específicosde comunicación.Así, mientrastodoslos hombreshablanpara comunicarse,
aunquediversifiquenlaformalidaddesulenguajeo larepresentaciónsimbólicay linguistica
delmismo,no todoslo hombresqueintegranun grupoy seorganizandisponendelasmismas
estructurascomunicacionalesparalograr susobjetivosespecíficos.Sobreestetemaconviene
recordarla evolucióny peculiaridadde los sistemascomunicativosinstitucionalizadosenlas
diferentesculturaso civilizaciones.Enunciarestasestructurasequivaleaperdemosenla
infinidad de posibilidadesdiferenciadasque se materializanen otros tantos grupos u
organizacionesparticulares.El modelodesarrollado,aunquecompartaelementoscomunes,
serásuficientementediferenciadoy difereiriador.

En nuestrocasoy tratándosedela informaciónenel ámbitosanitario,no nosinteresa
clarificarlosconceptosquesubyacenala dimensióndelacomunicaciónnaturaloespontanea,
ni siquieralos queserefieren a la génesishistóricade las estructurascomunicacionaleso
informativasqueseproducenen los diferentestipos degruposy organizaciones.

Porelcontrario,nosinteresamuchoconocerlostiposdeestructurascomunicacionales
institucionalizadosennuestroentornohistóricoy cultural,puesdesdesuconcepcióngenérica
podremosacercarnosalmodeloespecíficoquesedesarrollaen lasorganizacionessanitarias
o, mejor,enlos gruposconcretosqueintegrandichasorganizaciones.

EnestesentidodebernossobreponemosalconceptocientíficodeteorWdelacomunicación
paradeveniralafundamentacióncientíficadelasCienciasdelaInformaciónenlasdimensiones
especificasquenosafectan.Nosetratadepresentarunasíntesisclarificadoradelconceptode
cienciasde la información,sino decentramosenaquellosdesusaspectossobrelos quese
articulaun modelode comunicaciónacordea la cultura de masasen que vivimos y a la
dimensiónorganizativade los modelossanitarios.

Desdelosanterioressupuestos,no queremosdesmerecerladimensiónsocialy práctica
delacomunicaciónespontánea,perohayqueaceptarqueenlo referenteasuscontenidos,ésta
sehalla condicionadapor los que se establecena nivel de lo queya consideramoscomo
comunicacióninstitucionalo aplicada.
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Paraque alguienpuedainformar espontáneamenteaotros de unanueva prestación
sanitaria,porejemplo,resultaimprescindiblequealguien,enprimerainstancia,hayarecibido
la informacióndealgunafuenteinstitucionalde lasqueprocedenlos fundamentosobjetivos
de lamforniación.Delo contrariosetratarfadefenómenoscasuales,afectadosporimportantes
aportacionessubjetivasdiflcilmenteponderables,dadassu absolutadiversidad.

1.3. COMUNICACION INSTITUCIONAL
Y COMUNICACION APLICADA

Comprenderlacomunicacióninstitucionalylacomunicaciónaplicada,enelsentidoque
hoy lasentendemos,exige remontamoshistóricamenteal nacimientodel consumismo.Su
origen está íntimamenterelacionadocon la apariciónde sistemasinformativos nuevosy
arrolladores,excepcionalmenteefectivos.La proyecciónmercantilistade talessistemasy su
frecuenteatentadocontralaobjetividadoexcesodemanipulaciónpersuasiva,capazdeanular
la liberwddel individuo,motivóelnacimientodesistemasconcapacidaddecontrarrestartales
efectosnegativos.

Enestesentido,nacenlos movimientosconsumeristas,y lo hacen,enprimerainstancia,
bajoel impulsoobreroparadefenderelvalordelsalario,asícomoparaprotegersedecualquier
prácticacomercialabusiva.

Sudesarrolloembrionariohayquesituarloenel siglo XIX, aunquesuconsolidación,en
lo queyasehatipificadocomosociedaddeconsumo,sóloseproducebienentradoel presente
siglo enlos paisesdesarrollados,expandiéndoseal restodelmundoenla niedidaquelo van
permitiendolascondicionessocio-económicasde los diferentespaises.

Lafllosoflaquesubyacealconsumerismovienepropiciadaporelespectaculardesarrollo
económicoqueaportalos sistemasdeproducciónindustrial.Frenteasituacionesimperativas,
impuestaspor la satisfaccióndenecesidadesbásicasencualquierépocaanterior,la población
delmundodesarrolladoactualmodificasushábitosdeconsumobajo lapresióndeunaoferta
abundantey diversificada.

Deestaforma,el desarrolloindustrial,unidoasistemasdecomunicación-información
cadavezmásperfeccionadosporlasaportacionesde la sociología,lapsicologíasocialy las
propiascienciasde la información;y estasúltimasapoyadasen las nuevastecnologías,han
pennitidoel desarrolloy la consolidacióndeun nuevomodelodesociedad,la sociedaddela
información.

Susefectosya eranapuntadosenelsimposioEdwardR. Murrowquetratabasobre«la
sociedadde la información: cuestionessocialesy étieas»en el que se afirmaba:«una
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revoluciónde lascomunicaciones,la cualtendráefectosasombrososennuestrasociedady
acarrearáciertasdificultadessocialesy tUcas»3t.

No setrata,pues,de valorarla sociedaddeconsumo,sinodeestablecerlos nivelesde
comunicaciónqueéstahadesarrolladodecara aconsolidarsey expandirsecomomodelo
cultural nuevoy diferenciado.Escierto,queenun primer momentoel desarrollode tales
estructurasinformativaseranunidireccionales;esdecir,de los sistemasdeproducciónhacia
losconsumidores,conelconsiguientedesequilibrioy naturalesabusosoriesgosdecualquier
tipo.

La administracióny los propiosconsumidoresasumenla obligaciónde defealerse
frentealapresióninformativa,sobretodoensumodalidadpublicitaria,y surgenlegislaciones
queprotegenal ciudadano32antecuyaslimitacionessonlos propiosconsumidoreslos quese
unenenasociacionesparaprotegersey crearcorrientesde informaciónquecontrarrestenel
efectodevastadordelasprocedentesdelmundomercantilista.

Es ese mundomercantilista,buscandosobreviviren una realidadde descamada
competitividad,elquecomenzaadesarrollareimponermodelosinfonnativosdeimplantación
masivay formalidadesespecíficas.A su zaga, lasdiferentescienciasasumentécnicasy
resultadosquepocoapocovancristalizandoennormasy leyesdevalorcientífico. Lasteorías
dela comunicación,dispersasenun amplioespectrointerdisciplinar,comienzana adquirir
cuerpounitariopropioenel modelocientíficode lasCienciasde laInformación.

Las Cienciasde la Infonnación,nacen,pues,de aglutinaren un cuerpocientífico
específicoloscontenidosquehastaesemomentosehallabandispersosenmúltiplesdisciplinas
yenlasdiferentesescuelasdeperiodismoocuerposdoctrinalesrelacionadosconlaestructura
de contenidoy funcionamientode los Medios de ComunicaciónSocial. Nació así la
comunicaciónaplicadacomoprimer intentode desarrollarun modelocientíficopropioen
relaciónconla información,cuyaprimeraexpresiónpráctitay tangiblela vanaconstituirlas
FacultadesdeCienciasdela Información.

El cuerpodoctrinalde estasfacultadesno redundarásóloenlo relacionadoconlos
MediosdeComunicaciónSocial,aunqueéstosocupenunlugarbiendestacadoensuprograma
docente,sinoquealcanzarála totalidadde los sistemasinstitucionalizadosde información
tflBSiVB.

Estoes, aquellosmodelosde comunicacióncontrastadosdeeficacesy aceptadospor
nuestromodelocultural.Lasaplicacionesconcretasdeteoríasy técnicasdesarrolladas,como

<a’> SALVAGOIO. JenyL. S¡atemenlofPurpose”. Simposiode Edward1?. Murrow, 1 deJulio de 1981.

<32) FueJohn F.Kennedyel primerpolíticocomprometidoen la defensadelosconsumidores,a]definir sus

cincoderechosbásicos(ala salud,alaseguridad,a la información,aelegirya seroídos) en undiscurso
pronunciadoanteel Congresode losEstadosUnidosen 1962.Estecompromisodeprotecciónciudadana
tuvo una expansiónrápida,perodesigualen el mundoindusnial.
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cuerposdoctrinales,porlasCienciasdelaInformacióny aplicablesenempresaseinstituciones,
daránorigen a lo quehoy se definecomo ComunicaciónIntegral. Esto es: el desarrollo
equilibradodetodaslasdimensionescomunicativasdea]gooalguien,socialmentesignificativo,
ensíy consuentorno,máso menosamplio.

El resultadonaturalde tal modelodecomunicaciónseríaelconsensoentrelo quesees
y lo quesecreequees,tantoanivel internocomoexterno.El siguientecuadrorepresentade
maneracompletaelcomplejomundodelo quehemosdefinidocomocomunicaciónintegral
y los elementosqueintervienenenel proceso33.

Ensuelaboraciónseconsideran,simultaneamente,lasdimensionesinternasyexternas
delacomunicación,asícomoel complejoestamentalquela ¡negraalo largodeprocesoque
uneproductoo servicioconconsumidoro usuario.La filosofíainstitucional deservicio se
proyectaráen la sociedadcomocalidado estilo, dandoorigen a lo que entendemoscomo
imagencorporativay de mercado,que cadaempresao institución genera,de manera
inevitable,ensuentornosocialdeimplantacióneinfluencia.Laestructuracomunicativaque
entratianlos anterioressupuestosseconvierte,así,enun todointerrelacionado.

MAZ aún, C.rlw
“La ConsmIadéi apilad. U». herramienta de gndéiempresilal”
Tesina
Madrid. E Claida. del. lnf«wadón. Mano, 1991-

(33) Creemosqueprocedelapertinenteexfrapotaciónal temaquenosocupa,esdecir, la informaciónen el ámbito
sanitario,del modeloplanteadopor Carlos¡MAZ GIJEL,ensutesinamonográficasobrela comunicación
enla empresa,presentadaen la FacultaddeC.C. dela Informaciónen manode1989.No podemosolvidar
quela acciónsanitariaseaniculaen baseaun modelodegestiónquedebebarajaradecuadamenterecursos
y necesidades,esdeciradaptarlos gastosa los ingresos.Esta circunstanciala aproximade maneratoral a
Jaesenciadelmodelo económicoempresaria].Aceptado,porlo general,en losmodelosteóricos,el “Informe
Abril”, esun buenejemplo.

Enlomo

Ints.
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Lacomunicaciónintegralsupone,desdetalessupuestosteóricos,unaverdaderarevolución
cultural,al modificarlasrelacionesentreemisoryreceptorsocialesy propiciarunnuevaescala
de valoresparalos sistemasproductivosy paralafunciónsocial de la productividad.Así, el
procesode comunicacióntienepor objeto legitimar, mantenery optimizar las diferentes
relacionesentrelasinstitucionesy suspúblicos.

Aparece,de estamanera,como núcleode la comunicaciónintegral,el conceptode
comunicaciónaplicada.Su finalidad serádeterminarla naturalezade la comunicación
institucional,laeficaciadesusprocesoscomunicativosy surentabilidadsocial.

Paralosprofesionalesde la información,la comunicaciónintegralsupone,ademásde
imnuevooficio,unretocapazdemodificarlas relacionesenlaempresao¡nstituciónyde¿sus
consu ámbitoderelaciónanivel mercantil,socialy cultural.

Está aceptadoque, a remolquede gandesinteresescomercialesy políticos, la
comunicaciónintegralsehavolcadode manera,casiexclusiva,en sudimensiónexternaM,
lograndodesarrollarmodelosmuyefectivosy concapacidadparaproyectarlapersonalidady
la filosofía quesedeseabanproyectar,confrecuencia,aespaldasde lamismarealidad.

La publicidades un claro ejemplo de este modelocomunicacionalo informativo.
Fragmentandola realidadseestablecenmensajesque, sin serfalsos,resaltanlos aspectos
positivosy anulanovelan aquellosqueno lo sontantoo puedenresultarnegativos.

Estossupuestoshancontaminadoy estáncontaminandootrosmodelosde información
a los queno corresponde,ni porsunaturaleza,ni por conscienciatácitade los mismos,como
sucede,porejemplo,cuandolos contenidospublicitariossedisfrazancon formasredaccio-
nales.

Empresase institucionestienen, pues,unapersonalidadque, con frecuencia,no se
manifiestademanerahonestao clara.Es funciónde los profesionalesde lacomunicaciónel
identificarycaptarlosrasgosparticularesde lasmismasydesarrollarmodelosdecomunicación
quepotencienalmáximosuefectividady sitúenennivelesóptimosoaceptablessusrelaciones
conlos públicosexternos,objetodesuatencióno influencia.

Conectando,así,conlosplanteamientosinicialesdeesteapanado,debemosreconocer
quelas deficienciasy manipulacionesen los sistemasinformativos tienenconsecuencias
nefastas,tantoporlo quepuedensuponerdeexplotacióncomercial,políticao social,comopor
eldesaprovechamientooinfrautilizaciónderecursosy posibilidadesexistentes.Noqueremos
caeren la ingenuidadde pensarquealgo tancomplejoy diversificadocomolasrelaciones
sociales,en lasqueintervienenvariablesdetodanaturaleza,incluidosconstantes,potentesy
elaboradosempeñosdemanipulación,seresuelvendemanerasimplee inmediata.

<3’> Teóricamente,entendemospor comunicaciónexterna.la quesirve pannnsmitir Ja personalidady
filosofíadeunaempresao institución,decaraa establecerrelacionesconsuspúblicosexternos,además
defomentarrespetoy conocimientomutuoentrelas mismayesosgrupos.
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Pero,sípodemosaceptarqueel mejorpuntodepartidaparasituarlasensu dimensión
positiva es el comenzarpor analizar,valorar y modificar t¿cnicay profesionalmentelas
estmcturascomunicacionaleso informativas.

Estarealidadqueyaestásiendocontrastadaenelámbitospolíticosy empresariales,para
quieneslacomunicaciónintegralestáconvirtiéndoseenobjetoprioritariodeatención35puede
desmerecerbastanteenlas institucionesque cumplenuna función pública en importantes
serviciossociales.La sanidadesun ejemplocaro y particularmentesignificativo.Porelloes
necesariodentrode la instituciónsanitariaprocederaanalizarlademandasocialrespectoaella
y adiagnosticarsusistemade comunicación.

El áreasanitariaesun campoexcepcionalpara la comunicaciónintegralen susdos
vertientes:la internay laexterna,debidoa lospúblicosrelacionadosconella:profesionalesde
la sanidad,funcionariosde las diftrentesadministracionescompetentesen estamateria,
usuariosy sociedadengeneral.

Lacomunicaciónaplicadaal ámbitode la saludpúblicadeberáresolverlos problemas
comunicativosentrelasinstitucionessanitariasy suspúblicosaldefinir los posiblesmodelos
decomunicaciónaplicablesen estecontexto.

Trasclarificarbrevementeloscoireptosdecomunicacióneinformacióny susdiferentes
implicacionessociales,podremosdefiniry demarcarlosmodelosconcretosy suaplicaciónen
elactualsistemasanitario.Previo,comoeslógico,conoceremos,aunqueseabrevemente,la
realidadsanitaria,asícomola definiciónde algunodesusconceptosfundamentales.

<35> Esposiblequepocostemashayansidoobjeto de tantaatencióny estudiocornola comunicaciónen el
ámbitodela empresay que,hastala actualidad,siemprehayasidohechodesdedisciplinasajenasa ala
Cienciasde la Información.El Marketing y la Psicología Industria] o Social puedenser ejemplos
particularmentesignificativos. En estos momentos,sin embargo,sc está produciendoun “boom”
espectaculardedemandadeprofesionalesde la ¡formación por partede las empresase instituciones,
comolo demuestrala proliferacióndegabinetesdeprensay publicacionesinstitucionalesenel senode
las mismas.

Porotraparte,queremosdestacarqueel interésqueestememadespiertaenlas empresas,secorresponde
con programasdeacción muy concretosy elaborados,comolo demuestrael manualquela patronal
(CEOE)distribuyeentresusafiliadosbajo eltítulo: Comunicación y Organizaciones Empresariales’,
elaborado,en 1984,porunequipode trabajodel Departamentode Comunicaciónde la CEOE,dirigido
por JesúsMONRROY MORANTE y JoséA. LLOREW~EHERRERO.A nuestrocriterio, eselmejor
manualexistenteen nuestropaíssobreel tema.
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2. APROXIMACION AL CONCEPTODE SALUD
Y ACCION SANITARIA

Hastabienentradoel siglo XX lasdiferentessociedadesadmitieronquela saludo la
enfermedaderanmerosaccidentesen lavida de laspersonas,no el resultadodeunpatrimonio
genéticorelacionadoconlasreaccionesdecadaequipobiológicoantelos múltiplesydiversos
estímulosdelambienteecológico-socialensusvertientesfísica,biológica,psicológica,social
y cultural.

Demaneragenéricay, alamparodeciertoidealismo,seinterpretabalasaludcon»una
capacidadmáximaconla queelhombrepodíaenfrentarsey resolvertodassusnecesidades.Es &
decir,como«entidadestáticadentrodeun mundosocial dinámico,peroimaginadoestabley
perfecto»~ Seseparaban,deestaforma,saludy enfermedad,rompiendounarealidadúnica
quedifícilmenteadmitefragmentaciones,tantoanivel personal,comosocial.

Una cierta antítesis,entrela dimensiónindividual y social de la salud,siempreha
presidido la realidadhistórica sanitaria.Con demasiadafrecuencialas metasde interés
individual seconviertenenantítesisde lo quenuestrabiologíanecesita,bajo imperativosde
urgenciassocialesen la búsquedade confort y felicidad, como gula última de cualquier
intencionalidady actuaciónhumanas.

Esteconflicto históricosehavisto agravadodemaneraalarmanteconla llegadade la
revolución industrial y sus implicacionesnegativasen los sistemasecológicosnaturales,
rompiendodemaneratraumáticalacorrelaciónnecesariaentrecambiossocialesmuy rápidos
y la adaptacióndelos individuosanuevoscometidosy estructuras.

Los sistemasdeservicios,enel terrenode lasalud,hastamediadosdelpresentesiglo,
se limitaron a sistemasde servicios de enfermedad.Esto es, a ejecutarun conjunto de
actuacionesorientadasarehabilitarestadosdesaludperdidao enfermedad,sinpreocuparse
delos mediosparaprevenirdichasenfermedadesoeducarala poblaciónenel cuidadodela
salud.

Estaconcepciónmédicoreduccionistaaúnpervivey. su dimensiónmásactualizada
aparecereflejadaenelesquemasiguiente,enel queseincluye,comonovedad,la psicología
dc la salud.

<~> GODOY CASTILLO, Eduardo.Obracitada.Pág.lO.
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Esapartir de 1940cuandosedesencadenaunaimportanteactividadinternacionalen
temasdeeducaciónparalasalud,iniciándose,deestaforma,unavisiónintegraldelproblema
sanitario,conperspectivasdesoluciónmuchomáseficacesy satisfactorias~. Así, juntoa la
labor curativa, exclusivahastaesemomento,surgieronprogramasde prevención,que
demostraronunasorprendentecapacidadreduccionistaenlosestadosdeenfermedadpadecidos
por laspoblacionesafectadas.

En estecontexto,el conceptode saludadquiríaunanuevadimensióny la sanidadse
afrontabadesdeunadoblevertiente:porun ladoofrecer,medianteprogramasde educación
paralasalud,fórmulasconcretasquegarantizasenlaconservaciónde losestadosdesalud,y,
al mismotiempo,semanteníaladimensióntécnico-asistencial,orientadosasurecuperación
enlos casosdepérdidade la misma)8

Paralelamente,constatadala etiologíamúltiple de la saludy de la enfermedady el
conceptoholístico o de causalidadmultivariada de factoresendógenoso de genotipoy

<“> Parafraseando,comenzóa aceptarsequela sanidadendemasiadoimportantecomoparadejarlasóloen
manosde los profesionalessanitario-asistencialesy surgieroncorrientescientíficasde estudio del
fenómenosanitariodesdeel puntode vista de la sociologías,la psicología,la ecologíay cl medio
ambiente,e,incluso, desdeperspectivaspolíticasy económicas.

(38> Estadoblevertientegenéricaadquierevisosdeejemplomuy significativo enel tratamientodadoal tema

por la Psicología.AsL mientrs la Psicologíade la Salud,persigue,comoprincipalobjetivo,intervenirpsa
loginla prevencióndela enfermedado dafioqueéstaproduceen laspersonasdeunapoblaciónsana,pero
afectadapotencialmentederiesgos,la Psicologíaclínica intenta aliviara los individuosafectadospor
enfermedad,bien pasafavorecersurecuperación,bien paramodificarsusistemageneraldeadaptación
al ecosistemapersonal(modelobiopsicosocial),en loscasosdeunarecuperaciónimposible.Sobreeste
temaver: SAMrACREUSMAS. José.“Psicología dllnica y Psicología de lasalud’”. Rey.dePsicología
dela Salud, 1991. Vol.3, n91. págs. ¡ y ss.

PREVENCIQ4

PSIWCOQL~OE LASALIJO
MEDICINA ffiEVB(tIVA

SALUD ENFERMEDAD

UFOCIPtA
PS~.OGLA OJNCA

TRATAMIENTO
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exógenoso medicambientales,comenzóacorisiderarseel entornosocio-biológicocomo
aspectomuy importanteentemasdesalud.Nosólosetratadecurar,ni siquierade educar
enprevencióne higiene,por ejemplo,sinotambiénenpropiciar lascondicionesdehábitat
naturaly social quepermitanla potenciaciónmáximade losestadosdesalud,esdecir, se
alcanzaconello unaaproximaciónalconcepciónintegralde la sanidad.

Enresumen,podemosafirmarquelasaludylaenfennedadsonestadosomanifestaciones
de carácterbiológico-sociocultualy queéstasdependensiempredela relaciónindividuo-
ambiente.39

En todo caso,ningún país,por muy desarrolladoqueestese encuentre,sesiente
satisfechodelnivel desaludde su poblacióno de la adecuaciónde los serviciosde salud
disponibles.Los intereseseconómicosy políticos, la incesanteapariciónde nuevas
enfermedades,el alza vertiginosade los costosde este tipo de servicios,la demanda
progresivade la población,unidosa la existenciade sistemasaltamentemedicalizados,
impositivosy burocratizados,ademásde la descordinacióninstitucionalconlos sistemas
educativos,puedenser algunasdelasprincipalescausasdela citadainsatisfacción,tanto a
nivel institucional,comopoblacional.

2.1. DEFINICION Y CLARIFICACION DE ALGUNOS
CONCEPTOS FUNDAMENTALES

El complejomundodela saludy,en consecuencia.de la sanidadfavorecemúltiples
equívocosque,confrecuencia,alcanzanlosconceptosmáselementales.Enestesentidonos
parecemuy importanteclarificar adecuadamenteesosconceptos.Nos referimosa los de
salud,sanidady medicina, los cualesrepresentanaspectosperfectamentedefinidos y
concretosde lacomplejarealidadsanitaria,peroqueno siemprehansidobienentendidoso
aplicados.

Los conceptosdesalud,sanidady medicina,hanevolucionadohacialaconsecución
desuauténticosignificadoalcompásdeldesarrollodelassociedadesindustrializadas.Seha
superadoel reduccionismoconceptual,por ejemplode lamedicinaenreferenciaa la salud
y la sanidadenun falsoempeñoglobalizador,y creemoshaberalcanzadoladelimitaciónde
su significadoreal. Nosparece,pues,importantedejarclaraesadelimitaciónconceptual,
dadoqueserála queutilizaremosenel presentetrabajo.

<~> Estetemaestáampliamentedesarrolladoen la obraanteriormentecitadadeGODOY CASTILLO (págs.
194 y SS.)cuandoresumelosfactoresconcurrentesenla saludy la enfermedad.
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2.1.1. SALUD

SegdnlaOrganizaciónMundialdelaSalud(O.M.S.>lasalud«esunestadodebienestar
completo,físico, psíquicoy social~inosolamentela ausenciadeenfermedadoinvalidez» ~.

Laanteriordefiniciónentrallatresaspectosimportantesy dignosdeconsideración.Por
unaparte,lasaludesinterpretadaentérminosdecomponentessubjetivos,estoes,deestaños
debienestar,y, porotrodeelementosobjetivos,enelsentidodecapacidadproporcionalpara
la función. Comoconsecuenciade los anterioressurge un tercerelementointegradordel
conceptosalud quees el psico-social,entendidocomo factorfundamentalde adaptación
ecológico-socialdel individuo.

Lasalud,pues,hacereferenciaaunestadoeminentementesubjetivo,perode importante
y automáticaincidenciasocialatravésde laadecuadaadaptaciónen lacapacidady ejercicio
decadaparticularfunción.4t

Laconcurrenciaarmónicadetodosloselementosintegradoresydefinidoresestablecerá
el gradodesaludanivel individualy desdesufrecuenciao acumulaciónel mismoparala
Comunidaddesaluda la quepertenececadaindividuo. En cualquiercasoy esimportante
incidir en ello, la salud siempre se articula como un estadode afecciónsubjetivacon
implicacionesy efectosobjetivos,casi siemprede incidenciasocial.

Esaincidenciasocialhacede lasaludalgomásqueunbienindividual.Por razonesde
sutrascendenciacolectivalaO.M.S. haacufladoel términodeSaludPública,en referencia
a todas las actividadesrelacionadascon la salud-enfermedadde unapoblación,el estado
sanitarioy ecológicodelambientedevida, laorganizacióny funcionamientode un sistema
deServiciosdeSaludy/o enfermedady la planificacióny gestióndelos mismos.

La SaludPúblicaseocupa,por tanto,de la saludglobalde las poblacionesbajo sus
aspectosdepromociónde lamisma,prevenciónde la enfermedad,readapataciónyeducación
parala salud.Así, y amododeconclusióndiremosquelos sujetosde lasaludsiempresonlos
individuosenparticular,pero,dadasudimensiónsocial,la colectividadseconvierteenel
verdaderoobjetode la salud.

(40) SAN MARTIN, Herman.Obracitada.Pág.5.

(41) Se rompe,pues,el reducioaismofisiológico de la salud,enel sentidode “venusenfermedad”y se le

insenaen unadimensiónintegralhumanaen el sentidobiopsicosocial.
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2.1.2. SANIDAD

La saludsepuedeconsiderar,a temrde lo anteriorncnteexpuesto,comoun estado
naturaltanpreciadocomofrágil. Suconservacióny recuperación,ensituacionesdepérdida,
entraflauncomplejoprocesodedecisionesy accionespersonalesocolectivas,cuyoconjunto
totalintegraríalo queentendemosporsanidad.

Enestesentido,definiremoslasanidadcomotodolo quepuederenderalaconservación
y rehabilitaciónde la saludolo queeslo mismo:elconjuntototal deserviciosodenadosen
unacomunidadparapreservarla saludindividualo colectiva42.Setrata,pues,delconjunto
total de técnicas,programasy realizacionesqueconviertenla saluden su único objetode
atención.

Consiguientemente,debemosaceptarque el marcode referenciade la sanidadlo
constituyela salud,cuyoestadoquedarásupeditadodirectae inmediatamentealaeficaciae
incidenciade laactividadsanitaria.De estaforma,a lasanidadcompetentodoslosnivelesde
acciónde los quedependeelgradoindividualo colectivodesalud.

Ese complejogrado de actividades,sin embargo,puedenresumirseen dos bloque
fundamentalesdeactuacióirporunladolaacciónpreventiva,enelsentidodeprogramasde
educaciónparalasalud,higiene,consumo,medioambiente,investigación,etc.,y,porotro, los
programastécnico-asistenciales,entendidoscomoconjuntodeesructurasytécnicasorientadas
a la restauraciónde la saludperdidao erradicaciónde los estadosde enfermedad,como
podríansercentrossanitarios,personalsanitario,instrumental,cirugías,clínica,etc..

Estaúltimafinrióndelasanidaddebecomplementarseconla rehabilitación,entendida
comoconjuntodemecanismosorientadosarestablecerlasfuncionessocialesdel enfermo,
unavezqueéstehasidorecuperadoparala salud.43

(42) Llamala atenciónel hechodequelos teóricosy expertosquetratanlos teniasdesalud,rara vezllegan

adefinir el conceptodesanidady cuandolo hacen,másquedefinir, describensuscamposdeactuación.
Por el conuurio, los diccionariosdeuso común,definendemanenbreve y, a nuestrocriterio, muy
acertada,la sanidaden¡os términosenlos quenosotroslo hemoshecho.

<‘~~ Lasaludseconvierteen sujetoy objetode la sanidad,compartiendoconella sucomplejidady la misma
dimensiónindividual o colectiva.
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2.1.3. MEDICINA

Másquetendenciaaidentificarsanidadconmedicinalo quesehadadohistóricamente
esun persistentereduccionismoprácticode laactividadsanitariaasusaspectoscurativosy,
enmenorgrado,derehabilitación.Conindependenciadequeexistanrazonesquejustifiquen
talesplanteamientos,lo ciertoesqueactualmentela medicinasigueacaparandolasparcelas
másimportantesdelaactividadsanitariay,enconsecuencia,deunmodeloidealdelasanidad.

Se puededefinir la medicinacomo aquellaparcelade la sanidadresponsablede
precavery restaurarla salud,cuandoésta seve amenazadaoperdida.ParaSanMartín, la
medicina esuna«disciplinatécnicacuyoobjetivoesla prevenciónde la enfermedady/ola
curacióndeellay larehabilitacióndelinválidoA . Laactividadmédicatiene,enestesentido,
dos grandescamposde actuación:la clínica, en el sentidode observaciones,pruebas,
diagnósticoy tratamientode laenfermedady lacirugía,entendidacomoconjuntodetécnicas
orientadasarestaurarlas funcionesfisiológicasdeterioradasomermadas.

Ambosbloquesde actuaciónse complementanentresíy enla investigación,que
persigueel perfeccionamientode lastécnicasempleadasoeldescubrimientodeotrasnuevas
máseficaceso concapacidadparaafrontarla aparicióndeenfermedadesdesconocidasque
aparecenenalgúnmomentoA5

La anteriorclarificaciónconceptualnosva apermitirsituarcadacampodeactuación
sanitariaensuadecuadocontexto.Comoeslógico, lareferenciaarticularlava aconstituirla
salud,entendidacomoestadoindividualdeimportanteseinevitablesimplicacionescolectivas,
tantoporrazonesdefunción,comodeextensión

<“> SAN MARTIN, Hernian.Obraciada.pág.8.

(45) El sujetode la medicinaesel profesionalcualificadopan aplicar técnicascurativas.El objetode la
medicinaesla erradicaciónde la enfermedado la recuperaciónde la saludperdida.
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2.2 EVOLUCION DE LA ACCIONSANITARIA:
DE LA ATENCION INDIVIDUALIZADA A LA
SOCIALIZACION DE LA SANIDAD

Hemosanunciadoanteriormentelatentaciónreduccionistaquehapadecidola sanidad
y elempeñopor limitar suhistoriaa lahistoriade lamedicina.Admitiendociertalógicaental
reduccionismo,dado que la atencióntécnico-sanitaria,es decir, la atencióncurativa, ha
constituidoel fundamentoempíricodel conceptohistóricodela sanidad,debemosaceptar,
también,queparalelamenteesadimensiónempíricaha caminadosustentadaen vivencias
colectivasdiferenciadas,«resultantesdedeterminadosfactoresycausaasuvadeotrosIrchos

La historiade la sanidaddebeconsiderar,pues,la saludy la enfermedadcomoestados
de la vida humanaen lasdiferentesépocasde su evoluciónhistórica, teniendoen cuenta,
simultáneamente,lascondicionesbiológicas,socialesy personalesdelhombre.Setratarlade
concretar«lasactividadesque, en las sociedadeshumanasde todos los tiempos,hantenido
comoobjetivolucharcontrala enfermedady promoverla salud»417.

Sin considerarrelevantepara el presentetrabajo rastrearlas visionesy prácticas
sanitariasdecadarealidadcultural ehistóricao su evolucióny diferenciación,st lo esel
establecerlas basessobrelas quese sustentael conceptoactualde sanidad,asícomosus
perspectivasfuturas.

En estesentido,seguiremosel tratamientoclásicode los manualesde Historiade la
Medicina,panquienesexistentresbloqueshistóricosquerepresentahitossignificativosy
diferenciadoresenlasprácticassanitarias.Setratarla,siguiendoaLain Entralgo,decontinuar
la evoluciónde las prácticassanitarias«en su camino desdeuna medicinabasadaen el
empirismoy la magia...haciaunaconductaanteel enfermoya conscientey formalmente
técnica»’8.

El empirismoo la observaciónde la naturalezaconstituiránla fuente principalde
conocimientoy prácticaen los primerostiposdeatenciónsanitaria,ala queseunirála magia
oconvencimientodequelasentidades-fuerzasajenasy superioresalhombrey quele afectan,
en el caso de la enfermedad,de maneranociva, puedensercontroladasmedianteritos o
ceremoniasespeciales.Aunquecronológicamentela observacióndebehaberprecedidoa la
magia, lo cierto es que en la práctica ambassuelendesarrollarsede maneraconjunta y
complementaria,sobretodoenlasenfermedadesgravese incomprensiblesensu causalidad.

~ LOPEZ PIÑERO. JoséMark “La Medicina en la Historia”. Barcelona.SalvatEditores,S.A. 1981,
PAg.4.

<‘a> LOPEZPIÑERO,JoséMaría. Obracitada. Pág.4.

(48) LUN ENTRALGO, Pedro.“Historia de laMedicina”. Barcelona.Salvat Editores,SA. 1984.Pág 1.
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Los primeros grupos socialesdesarrollanuna concepcióny práctica sanitaria
profundamenteenraizadaenvivenciasreligiosasylas terapiasmezclantécnicasrudimentarias
aprendidasdel azaro la naturalezay ritosmágicosconlo quesepretendecontrolarla acción
defuerzasexternasincomprensibles~9.

Enunasegundaépoca,lasprácticassanitariassuperanlaproyecciónindividualizadade
la épocaprimitiva y descubresuimplicaciónsocial,queseafrontamediantenormativastan
elementales,comoaisladas.La expulsióny el repudiode enfermosafectadospor tipos de
enfermedadescontagiosasquesedanen los textosbíblicossonbuenejemplodeeuo.

En laEdadMedia,secreanbasesrudimentariasparalaproyecciónsocialde lasprácticas
sanitarias,aunqueello sehagadesdeelprismadelascreenciasy no desdeel de lasideologías
odela política social.

Conla Revoluciónlndusrialnacey sedesarrollael conceptodesanidadsocializada,
creándoselossegurossociales,los serviciosdesaludy programasrudimentariosdeeducación
paralasalud.Así, seponenlasbasesparalosactualesproyectosy prácticassanitarias,queaún
siguendesanollándoseenbúsquedadefórmulascapacesdeconseguiresafunciónsocialque
satisfagaalos públicosy seaeconómicamentefactible ~.

Esciertoqueel desarrolloindustrialaportóinnovacionestecnológicasimportantlsimas
enel mundodela sanidado,mejor, de lamedicinay susderivados,perosimultaneamenteha
producidoun fuerteestancamientoensu estructuralegaly organizativa.Hay quereconocer,
smembargo,queenestetemalos diez últimos añoshansupuestoavancesmásefectivose
importantesqueentodala épocaanteriordeesteperiodo.

<“~ LAN ENTRALGO.P. Obracitada.Págs.6y u.

<~> FranciscoJavier ELOLA SOMOZA en una recienteobra, refleja de maneraclara y sintéticalos
problemasa losqueseenfrentael modelosanitariopreconizadoporla revoluciónindustrialy señalaque
los problemaspor los queatraviesala sanidaden lospaisesdesanollados,sólopuedenseranalizados
desdela perspectivade la crisisdel Estadodel Bienestar.Segénesteautor, sontreslas causassobrelas
quesearticulala actualcrisis sanitaria:el temafinanciero,dadoel importantecrecimientode los gastos,
comoconsecuenciade la extensióndela cobertura,el envejecimientode la poblacióny, sobretodo, la
incosporacióndenuevastecnologíasy suutilización intensiva.

La segundacausaesla falta deracionalidad,en el sentidode falta de adecuacióndelos sistemassanitarios
a las nuevasdemandasgeneradaspor patologíascrónicasy degenerativasderivadasdel envejecimiento
de la poblacióny de la insuficienteevaluacióntecnológica.Y finalmente,cornoterceracausa,el autor
creequela crisis tambiénsedebea la faltade legitimacióno exflhlamientodel sistemaen relacióncon
los individuosa los queatiende,medianteun aparatoburocrtricoqueincideen la deshumanizaciónde
las relacionesprofesionalessanitarios-pacientes.

ELOLA SOMOZA, FranciscoJavier.Crisis y reforma de ¡a Asistencia Sanitaria Pública en España
(1983-1990). Madrid.FondodeInvestigacionesSanitariasde la SeguridadSocial. 1991.
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A pesardetalesavances,hadereconocersequelademandasocialhadesbordadotodas
lasprevisionespolíticaseinstitucionalesy queenestosmomentosexisteunaverdaderacrisis
sanitariadedimensionesaundifícilesdeevaluarensusconsecuencias.

Tal vezestesomerorepasohistóriconos ayudeacomprendermejor lasituaciónactual
y valorarla constantehistóricade crisissanitaria,crisis quesedesplazaen la causade sus
responsables,perono ensusefectos,siempredecarácterpersonaly social.

CiBéndonosa lo quenosinteresa,esdeciralmomentoactual,debemosreconocerque
dadalacomplejidadyamplitudquehoyestánalcanzandolasactividadessanitarias,resultacasi
imposibleestableceresquemascompletoseintegralesdeesaactividadsanitaria.Sinembargo,
porrazonesmetodológicasestoesnecesario,dadoqueellonospermitiráclarificar lasgrandes
parcelasen lasquesearticalala sanidad,al menosanivel teórico.

2.3. ESTRUCTURAORGANICA Y FUNCIONAL
DE LA REALIDAD SANITARIA

Así comoresultaimposibleimaginarunaasistenciatécnico-sanitariasin ciertacarga
decontenidoeducativooinstructivo,almenoscuandoselepresumelaadecuadaeficacia,lo
mismo lo espensareneducaciónparala salud,sin referenciasaciertoscontenidostécnico-
asistenciales,en el sentidode sintomatologíay tratamiento.De estaforma, la sanidadse
convierte,sobreelpapel,enuntodotnicoeintegralqueseproyectademanerauniformesobre
la totalidaddel tejido social.

En el siguienteesquematrataremosdereflejaresecomplejomundo,estableciendosu
realidadarropadaenlos factoresquelacondicionany determinan,asícomolos nivelesde
actuaciónposiblesy susinevitablesimplicaciones51.

Este primer cuadroserácompletadopor otro que incluye los factoresde mayor
influenciaenel estadodesaluddelapoblación.

Sobreesteparticular,hay quereconocerquepodremosenconnrmultituddeesquemasque tratande
globalizarel complejomundode la sanidad.Todosellostienen,al menos,doscaracterísticascomunes:
la de la etiología,esdecir, la de lascausasqueincidensobrelos estadosdesaludy el quelasactuaciones
sanitariasdebencaminardemanenparalelaporel caminodela educación-prevencióny de laasistencia
técnico-asistencial.

1

(51)
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Estructura funcional de la acción sanitaria

A lavistadelcuadro,nospareceimportanteresaltarquelos diferentesbloquessóloes
posibleconcebirlosaisladosenundesarrolloteórico,dadoqueenlaprácticasuinterrelación
einterferenciaesconstante,Unosseimplicanalosotroscomocausaoefecto,queserápositivo
onegativo,seg’dnseadecúeo no alprocesodesecuenciaracionalquele competa.

La salud,pues,resultaun estadobásicodevivenciaindividual,quedemaneranatural
apareceafectadoy condicionadopor factoresde doblenaturaleza:unos externos,como
puedenser los medioambientales,el consumoy el higiene, y otros de carácterinterno,
particularmentedetipogenético,biológicoofisiológico.Laincidenciaexactadecadaunode
estosfactoressóloesestimableanivel individual,aunqueenalgunoscasospuedapresentarse
comofenómenocolectivo,porlo general,desdeesaconsideraciónserásiempretratadaen los
programasdeacciónsanitaria.

Dado que resultaráuno de los principales campospara la acción informativa,
principalmenteenel sentidodeeducación-formación,nospareceimportanteel detallareste
aspecto-El cuadrosiguientedetallademaneracompletalos factoresqueincidenenla ensu
dimensiónindividualy colectiva.

FACTORES
GENETIcOS

MEDICINA REI-4ABILITACIONEDUcATIVA INSTRUCTIVA
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Factoraconmás Influenciaen losatadosdesalud

SAN MARTIN, Human
“La crisis mundial de la lud’

Obra citada.Pdg.57

Manteniendosu condición de estadode vivenciapersonal,la salud siempre tiene
profundasimplicacionessociales.Su intensidady frecuencia,por ejemplo,nosacercaráal
importanteconceptodeSaludComunitariao ComunidaddeSaludy, desdeella,asuincidencia
enla estructura,dinámicay funciónsocial,tantoentérminoseconómicoscomodebienestar.
En razónde tal inwortancia,la saludy la comunidadde saludsiemprehansido objetode
particularatenciónen lasdiferentesculturasy sociedades.En todasellasencontramosamplios
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y complejosprogramasde actuación,cuyaestructura,sistemáticamenteorganizada,dará
origena lo queentendemospor sanidad52

Comoeslógico,si nosmantenemosen el nivel teórico, lasanidadentrañaun primer
desarrolloestructuralde carácterpreventivo e instructivo, cuyas actuacionesestarán
encaminadasaeducarparala salud,esdecir,ainformarsobretodaslasactuacionesqueson
necesariasde realizarparala conservaciónde la salud.La educaciónparala saludy la
instrucción,entendida,básicamente,comocapacitacióntécnico-profesional,seránlas dos
grandesbasesdelprimernivel deactuación.Nadiepodránegarquemedianteadecuadosy
ampliosprogramasdeeducaciónparalasalud,conbuennivel deformaciónenlosprofesionales
sanitariosy prácticosproyectosde investigación,lasgarantíasdesaludseincrementaránde
maneramuy significativa.

El segundobloque de actuaciónvendrádeterminadopor los programastécnico-
asistenciales.La saludpuedeperderse,inclusosiguiendoadecuadamentelosprogramasde
prevención,y la sociedadgeneramecanismosorientadosa su recuperación.La medicina,
entendidacomocomplejodeprofesionalesy técnicascurativaso deasistenciaal enfermo,se
erigeenel granartíficedeestenivel. El procesosecierraconla rehabilitación,enel sentido
deconjuntodeactuaciones,verdaderamentesanitarias,por lasquela sociedadreintegraal
enfermorecuperadoo noparalasaludenla dinámicay funciónsocial.Creemosqueestees
elapartadodeactuaciónsanitariamenosatendidoactualmente,aunquequizásla irrupciónde
lapsicologíade lasalud,comoramacientífica,enlaactividadsanitaria,permitirásuadecuada
consideraciónenuntiempo razonable.

Hemospresentadoeldesarrollodeunesquemateóricoeidealde lasanidad.Suvalidez,
smembargo,enla prácticaapareceseriamentecuestionadoy ellosepondráde manifiestoa
lo largodel presentetrabajo.La crudarealidadsanitariaquedabien reflejadaporPeterD.
ONeiIl cuandoafirma: «Noshemosinflingido heridasanosotrosmismosenla creenciade
quelaciencia,losdoctoresy loshospitalescurarían,enlugardeprevenir,enprimerlugar,las
causasmismasdelaenfemiedat.Envezdepromocionarla saludy prevenirla enfermedad,
hemosinvertidolamayorpartedelospresupuestossanitariosen«palaciosde laenfermedad»
que,enrealidad,sólo hancuradonuestrasenfermedadesagudas»~3.

El periodistainglés,no hacemásque reivindicar la necesidadde llevar la acción
sanitariaal terrenodela racionalización.Eso,sinembargo,pasaporun largoprocesoenel
queel protagonismolo ostentarála informaciónen susmúltiplesy funcionalesfórmulas.

(52) Cundohablamosdeesuuctumsistemáticamenteorganizadas,nodebemospensaren el conceptoactual

de las mismas,enel sentidoderegímenescenadosdevía burocráticao admitiistmtiva,sinoenfórmulas
que,aúnaparentandoimprovisacióny anarquía,siempreestabansujetasapautasy normasformuladas
y aceptadasdemanemexpresao,simplemente,tAcita.Estaspautassiempreaparecenarropadaseno por
institucionesdel más altopresitigiosocial.

~ O’NEILL, Peter.‘LaSa/uden Peligro enel Año20000. Madrid,MinisteriodeSanidady Consumo.1983.
Pág.Xl.
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2.4. BASESTEORICASEN PROGRAMASDE POLITICA SANITARIA

Estasituaciónnosobligaaconsiderarciertasbasesdoctrmnalesquedebenpresencializarse
alahoradeelaborarcualquierprogramaenpolíticasanitaria.En estesentido,redundamosen
quela saludesunarealidadindividual, queseproducesiempreenel marcode unafunción
netamentesocial. Esdecir, segtlnGodoy Castillo, «debiendoejecutarsus tareasteniendo
siemprepresentelas relacionesreciprocasqueligan la saluddelhombreconsusituaciónen
la sociedad»M

Conseguiréstoobligaaestablecerprincipiosfundamentalesquepermitanarticularel
sinfín deaccionesqueimplica laactividadsanitaria,decanaqueresulteneficacesy dentro
deunasposibilidadesracionalesenrecursos,Resumiendo,éstospodríanseralgunosdelos
citadosprincipios:

Quelasaludesunarealidadqueafectaalhombredemaneraindividualizadaeintegral
y quecomovalorexistencialparaél seconvierteenunanecesidady un derechodesdeel
primermomentodesuexistencia.En estesentido,el hombresuperaelcrasoconceptode
valor económicoo factor de producción,proyectándosesu existenciaen logros del
máximobienestar,

• Losfactoressocialesinfluyendemaneradecisivaenlavidadelhombre.Laorganización
socialdeterminalascondicionesdevidadel individuo,peronoaisladamente,sinodesde
su posicionamientoenelconjuntode la comunidad.

• La salud esun valor operacionalde equilibrio dinámico,tanto a nivel de armonía
funcional interna,comode armónicaintegraciónconsumedioambientey los factores
socio-económicos,históricos,biológicosy culturalesque¡e son propiosindividual y
colectivamente.La saludresponde,así,a un procesoenel queconfluyenfactoresde
índolenaturaly otros culturales.

• La saludesunarealidadde responsabilidadcomunitariay, en consecuencia,exige
accionessocialesorientadasaproporcionaralosindividuosqueintegrancadacomunidad
las mejorescondicionesde vida posibles,asícomola eliininacíón o minunaciónde
cualquierelementonocivoparaelbienestar.La proteccióny recuperacióndela saludes
unatareacolectivaqueseconcretaenprogramasdepolíticasanitaria.

• Debenelaborarseestructurasorganizativasquepermitandemaneraeficiente,dinámica
y operativalograrestadosrazonablesy satisfactoriosdesaludindividualy comunitaria.

La consideracióndeestosprincipiosy el logrode losobjetivosnaturalesquesubyacen
acualquierprogramaenpolítica sanitaria,esdecir, obtenerelmáximobienestarindividual
y colectivo,nosaproximaaunperfil organizacionalque«plantealaracionalizaciónadecuada

<5’> GODOY CASTILLO, Eduardo.Obra citada.Pág.195.

.48-



La informaciónen el ámbitosanitario

delos recursosdisponibles,lo cual significaquesedebeplanificarlasaccionesdesaluden
baseaunainformaciónestadísticarealista,completay oportuna...,tambiénsedebeadecuar
un sistemadeorganizaciónquepermitaelmanejode los recursosdisponiblesy elbalancede
los recursosnecesarios05.

El anteriordesaaolloteórico,comoesnatural,exige y avocaa realizaciones,cuya
dimensiónprácticapuedesintetizarseen lo quegeneralmentesedenominan«Sistemasde
AtenciónSanitaria».Estosenglobaríantodoel conjuntodeserviciosorganizadosqueuna
comunidadgeneracon el objetodebeneficiary protegerla saludpública.Enconcretoésto
supondría,seg6nGodoyCastillo:

• «Satisfacercualitativaycuantitativamentelasnecesidadesdesaluddetodalapoblación.

• Aumentar la coberturaasistencial,tratandode cubrir la mayor proporción de la

población»

• Aumentarel rendimientode los recursosdesaluddisponibles.

• Producirmejoresefectosen los resultadosde laatenciónde salud,esdecir,elevarlos

nivelesde saludde la poblaciónprocurandola mejorade la calidaddevida»~

La efectivaracionalizaciónde los recursosde salud,estoes,de los «Sistemasde
AtenciónSanitaria»,exigeunaplanificacióndeaccionesquesóloesposibleenbaseadatos
obtenidosmedianteprogramasintegralesde información.Lacalidaddela información,no
sóloensuetapadedescripcióndelasituaciónsanitaria,sinoentodoslosprocesosposteriores
deejecucióny control,determinaráengranmedidael éxitoo fracasodecualquierprograma
comunitarioenrelaciónconla salud.

Losindicadores,comoresultadodeesosprogramasdeinformación,deberánconsiderar,
nosólo,comosehavenidohaciendobastaahora,lasestadísticasdeenfermedad,malllamadas
porlaO.MS.,segilnSanMartín,«estadísticasdesalud»57.Unavisióniiítegral deindicadores
sanitariosdebeconsiderarsimultaneamentelosestadosepidemiológicosdeunacomunidad,
su nivel de cultura sanitariao pautasculturalesde salud, las condicionessanitariasdel
ambientey deprevención.

De estaforma,los indicadoresdelaprevencióndebensituarse,almenos,almismonivel
que los deenfermedady muerte,estoes,los indicadorestécnico-asistencialesconsiderarse
conjuntamenteconlosde lascondicionessocialesdevida.Conello,los sistemasdeatención
sanitariaalcanzaránladimensiónintegralquelescompete,porencimademerosrestauradores
y reliabilitadoreslos estadosdeterioradosde salud.

<~~> GODOY CASTILLO, Eduardo.Obracitada.PAg.199.

<~ GODOY CASTILLO, Eduardo.Obracitada.Pág.201y 202.

<57) SAN MARTIN, Herman.Obradada.Pág.I6y 17.
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Setratarla,enúltimainstancia,enbuscarunasincroníaentrelasverdaderasnecesidades
de la comunidadsocial,en relacióna susestadosde salud,y los programasdel sistemade
atenciónsanitariadesarrolladospor losresponsablessocialesparaatenderdichasnecesidades.
Estasincronla,comofácilmentepuedededucirse,sóloesposiblemediantelainstitucionalización
deestructurasinformativasquepermitanlaadecuaciónde lasnecesidadesy aspiracionesa los
recursosy suóptimaexplotación.

El estudioy la planificaciónde los objetivossanitariosdebenacometersecon rigor
escrupulosoy paraello resultaimprescindibleun flujo permanentedeinfonnacidasobrelos
estadosde salud de la poblaciónhacialos responsablessanitariosy desdeEstos haciala
poblaciónparaorientarlessobrelas óptimaspautassaludables,asícomosobrela ofertade
serviciostécnico-asistencialesensusposiblesy máximosrecursoshumanosy técnicos.

3. PRESENCIAE INCIDENCIA DE LAS ESTRUCTURAS
INFORMATIVAS EN EL AMBITO DE LA SANIDAD

Hastaaquíhemostratadodeclarificar losconceptosde informacióny sanidadal objeto
dever sudemarcación,alcancee implicacionestécnicasy sociales.Esposiblequelosmodelos
teóricospresentadosproduzcanciertasdisonanciasconlarealidadde laque,sinlugaraduda,
tendremosunaexperienciadeconocimientoprácticoy, también, teórico o de estudio.Esa
realidadla afrontaremosenapartadossucesivos.

Antes,sinembargo,ysiguiendoelmodeloteórico,mspareceimportanteeimprescindible
imbricar informacióny sanidad,dadoquesonrealidades,comoanteriormenteindicábamos,
queestánabocadasa interrelacionarseen unainevitable funciónde interdependencia.La
función social de una y otra les otorgaesabasecomún,a la quedebeafladirseel quees
impensableuna actividadsanitaria integral sin el soporte informativo, comotampocoes
pensableun sistemasocial informativo sin que entresus contenidosaparezcan,en lugar
relevante,lossanitarios,dadola incidenciasocialdelos mismos.
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3.1 RESPONSABILIDADESY RECURSOSINFORMATIVOS

La complejarealidadsanitaria,tal y comoestáestructuradaennuestroentorno,exige
soportesinformativosatodossusniveles.Estoestanclarocomonecesarioy lo esnosóloen
los apartadosdeeducaciónparala salud,cuantoenla propiaasistenciatécnica,en la medida
de que para poder conocerlas actuacionesorientadasa preservarnuestrasalud deben
articularseestructurasinformativasquelo permita,comolas debehaberparaquesepamos
dóndey cómopodemosrecuperarla saludperdida

Esdecir,enelámbitodelasanidad,alguiendebeasumirlaresponsabilidaddeinformar
y lo debehacerpor los caucesmásadecuadosy efectivos.

A lahoradefijar los «determinantesdela salud»,observamosqueseproduceunaclara
inadecuaciónentrelaproporciónde los factoresetiológicosy suincidenciaenla mortandad
ylasasignacionespresupuestariasdestinadasaesapartida.Esdecir, comoreflejael cuadro
adjunto58, que mientrasel sistemade cuidadostécnico-asistencialessólo reduce la
mortandadun 11%,la inversiónqueseasignaaestapartidaesdel90%.Fnelextremoopuesto,
el estilo devidaquelo reduceenun 43%,sólorecibeel 1,5%delpresupuestoasignadoa la
sanidad.

Determinantesdela salud

<53) Ex~aidodeDEVELGEA.,¶4nEpidenúo(ogícd modelforlleahh Analysis. Socind.Res.1976.VoLZ.
Pág.465.

(8)(A)

(B) Afectadón de los gustos en salud en los
EE.UU. (en porcentaje)

A,’
‘44

(Ah Contribución potendal a la reducción de la
mortalidad (en porcentaje)

-51-



La informaciónen el ámbitosanitario

Esteejemplopuederesultarbiensignificativodequeelactualsistemasanitarioadolece
deprofundasdisfunciones,en la basede lascualesseencuentrala disfuncióninformativa.Se
tratadade propiciarlos mecanismosadecuadosparaconseguirciudadanosinformadosde las
opcionesmássaludablesen cadacasoy propiciar,así, la elecciónlibre de las diferentes
opcionesy el quepuedanhacerlocon conocimientodecausa.

Comoeslógico, en tal contextodeberlacambiarel actualprocesode inversióny la
situaciónmarginalactualenla queseencuentrmilos programasinformativos,educativose
instructivosdeberíanalcanzarelgranbloquede la inversióny reducirporesavíael accesoa
los sistemasdecuidadoy susnecesidadesde inversión.

Lafaltadeinformacióndegenera,conmuchísimafrecuencia,enunverdaderaautoagresión
y asílo dejanclarolospsicólogosMiguelCostayErnestoLópezalseñalarque:«Enlacadena
casualdelosproblemasdesalud,antesdelasobredosisydeledemapulmonardelheoroinómano,
estáel comportamientode la autoadministraciónde la heroína. Antes del carcinoma
broncopulmonardel fumadorestáel comportamientodefumar cigarrillos.Antesdel coma
diabéticodelobesoestála ingestiónexcesivadecomiday lafalta delcontroladecuadodesus
nivelesdeglucemia.Antesdelembarazonodeseadoyenedadesderiesgo,estáelcomportamiento
sexualno previsor.Antesde las caries,estáel consumoexcesivodeazúcaresy la falta de
higienebuco-dental...09.

3.2. AMBITO Y CAUCESDE LA INFORMACIONSANITARIA

Se trata, como es lógico, de plantearseen la actividad sanitaria la necesidadde
informaciónquepermitanevitarreaccionesdesorpresaanteladecadenciaoruinaanticipada
dela salud.Es imprescindible,pues,encontrarmecanismosquepermitanla dihsiónde los
hábitosdesalud,de la evitacióndelos riesgosdeenfermedad,de las técnicasderecuperación
delasaludperdidaenlosmomentosmenosgravososy dañinos.Esdecirseimponeunmodelo
deinformaciónsanitariaintegraly efectivo.

Paradesarrollareseesquemaideal,debemospartirdequeexisteunacarenciamaniliesta
depautasculturalesdesaludo,almenos,queestasresultabastantedeficientes.Enconsecuencia,
elproyectooesquemadebepartir deahía lahoradedesarrollarlos programasconcretosde
actuación.

<~‘> COSTA, Miguel y LOPEZ,Ernesto.Soiud Comunñaria. Barcelona.MartínezRoca. 1989.
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El accesodel individuoalaorganizaciónsiempresigueun esquemaescalonadoen
tresfases: ingreso,acogiday formación.Del mismo modo, en todoslos casosy con
independenciade queseael individuo quienseleccionala organizacióno éstaquienle
seleccioneaél, el accesoseharáen baseacriteriosracionales,emocionaleso deazar,es
decir,enbaseacriteriosobjetivosde valoración,ponderacióny comparación,osubjetivos
decarácterpersonaloemocional.Dadasucondicióndesistemaabierto,lasorganizaciones
seestructuranensubsistemasqueseresponsabilizandedistintasfuncionesy actividades,
comonecesariasparael mantenimientoy diferenciacióndelsistemaensutotalidad.Como
eslógico,ladiferenciacióndesubsistemasestárealizadadeacuerdoconlasfuncionesy los
procesosque desarrollan.En estesentido,algunos autoresdistinguen dos grupos
fundamentalesde subsistemas:los que procesanmateria-energíay los que procesan
información.

Dadalanaturalezadenuestrotrabajo,esel grupodelos segundosel quenosinteresa.
Enestesentido,Miller,citadoporJos¿MarfaPeiroensuobra«PsicologíadelaOrganización»
distinguelossiguientes:transductorde inputs,trasnductoresinternos,canalesy redespara
latransmisióndelainformnación,decodificadores,memoria,decisor,codiflcadorytransductor
deoutputs.26

En su conjunto la comunicacióncumple cuatro funcionesfundamentales:la de
controlde los comportamientos,lademotivaciónparamejorareldesempeño,laexpresión
emocionaldesentimientosy satisfacciónde las necesidadessocialesy ladeproporcionar
datossuficientesquepermitanidentificary evaluardiversasopcionesencualquiertomade
decisiones.Enestesentidolascomunicacionespuedenfluir endasdirecciones:verticalo
lateral,tomandocomoreferenciabaseunaestructuraorganizacionaljerarquizada.27

Paracomprenderestossubsistemas,susfuncionesy capacidadesimprescindible
clarificarel conceptodeestructuradelacomunicaciónenel senode los grupos.Sociólogos
y PsicólogosSocialescoincidenenaceptarque «lacomunicaciónsealbergaen elnúcleo
del procesogn¡pal, es decir que para que un grupo funcione de maneraeficaz, es
imprescindiblequesusmiembrospuedancomunicarseconfacilidady eficacia>.~

(~) PERO.J.M. Psicologla de la Organización¶ Madrid. tJNED. 1984.Págs.269y u.

<~>La direcciónvertical,comoeslógico,puederesultarascendenteo descendentesegúncaminedealTibaa
abajoen la estructurajerárquica.Sobreestetemay suaplicaciónen la organizaciónempresarialexisten
múltiplesestudiosrealizados.porlogeneral,porpsicólogosindustriales.Laobrade ROBBINS,P. Stephen
ComponanuientoOrganizacional:ConceptosControversiasy

44.plieaciones”, editadaen l987porPrentice-
Hall Hispanoamérica,SA. en México, resultaun buen ejemplodeello, particularmenteensuspáginas
209 a 242.

(28) SHAW, ME. “Communicaiionfletworts. enL.Berkowitz, “AdvancesinExperimmntalSoda¡Psycology.
Vol.). Nueva York. Academie. ¡964, pdgs.¡¡-¡47.
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estructurassocialesorganizadasen los entomosnaturalesy próximos a la persona,
particularmentelafamilia 62•

‘El segundosoportede la informaciónsanitarialovaaconstituirel propioámbitotécnico-
asistencial,enel sentidodeconjuntototal deestmcturasinformativasdesarrolladasenel
senode las institucionessanitarias,tantoanivel administrativoodegestión,comotécnico-
asistencial,propiamentediclw63.

• Los MediosdeComunicaciónSocialseránel tercersoportede la informaciónsanitaria.
Al seríainformaciónperiodísticala institucionalizadaporlaculturademasas,sepresume
queentresuscontenidoslos sanitariosocuparánunlugarrelevante,dadoel interésquepara
la sociedadactualtieneelbienestary ladependenciaqueéstetieszdelos estadosdesalud.

Estetercersoporte,que,ademásdefácil accesibilidadpermiteunaconstanteacnializa-
ción,ofreceensu estructurados variablesimportantesen los mensajes:parun lado,el dela
comunicacióncerradaopublicitaria,cadavezutilizadaconmásfrecuenciay efectividadM y
quesecaracterizaporpresentarunmensajeconcreto,completamentedemarcadoyredundante.
El problemamásimportantede estemodelodecomunicaciónesel desu altocoste.

Frenteaella, la comunicaciónalternativao redaccionalqueseofrecebajola libre
iniciativade los mediosyquecontodaslaslimitacionesquesuponesudifusiónoaceptación,
tiene la granventajadeadaptaresoscontenidosael gradodecomprensión,los interesesy
necesidadesde lasaudiencias,ademásdesu bajocoste.

A través de estos mecanismosde formación-información,la sanidadalcanzala
categoríade valorculturalencuyoentornose articulandiferentessistemasdenecesidades
realesparacayoabastecimientosegeneranprogramasdeactuacióny promociónde la salud
apartir, sobretodo,deperfilesepidemiológicos.El siguientecuadronosreflejademanera
claray gráficael ámbitode la informaciónsanitariay susprincipalessoportesy camposde
actuación.

(62> La accióninformativaquesubyace a todoprocesode formacióncumpleunosobjetivosperfectamente

diferenciadosde¡oqueentendemosporinformaciónen sentido estricto De formasuperficialy resumida,
podrfaniosestablecerque la grandiferenciaentrefonnacióne informaciónradicaenel hechodeque
mientrasla primera persiguela transmisióny consolidaciónde pautasculturalesde reconocimiento
establey profundoque,siendoválido parala persona.la Úascicndeen el interéssocial,la segundatiene
una dimensiónmás puntual y diferenciada,aunqueno por ello menosútil y necesaria,tanto para el
individuo,comoparala colectividad.

<~> Estasesflcwrasinfomiativastendrán,comoesnatural,unaproyecciónbidimensional.Porunaparte,
deberánarticularmecanismosorientadosa captarinformaciónrelacionadacon la situaciónsanitariade
la comunidadqueatienden,al objetode adecuarlosrecursosasusaspiracionesy necesidadesy, porotro,
mecanismoscapacesdeconseguirquelos miembrosdeestacomunidadconozcantodoslos programas
del sistemadeatenciónsanitariaensusnivelesinstructivo, preventivoy curativo.

<“> Todos recordamosla penetracióne incidenciade algunascampafiaspublicitariasdel Ministerio de
Sanidady Consumo,comopuedenr la del SIDA.
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A la vistadelcuadro,resultaráclaroy patentequela informaciónenel ámbitosanitario
esun complejotramadoenelqueconvivenelementosdemuydistintanaturaleza,peroque
soportanmensajesinformativo-formativosdegraninterésy utilidadenrelacióna losestados
desaludindividualocolectiva.Porcongruenciaconnuestroplanteamientoenlaprimeraparte
delpresentecapitulo,al definiry delimitarelconceptode información,y derealismoconlas
posibilidadesdealcancede lapresenteinvestigación,descartamosdel presenteanálisislos
contenidosformativos,esdecir el primero de los tresgrandesbloquesqueconstituyenel
ámbitode la información-formaciónsanitariaenunmarcopedagógicoodocente,Suinterés,
smembargo,no sólono secuesdona,sinoque,incluso,bienpodríaplantearsecon»objeto
deima investigaciónmongráflct

En consecuencia,nuestraatenciónsevaacentrarenlosdosbloquesrestantes;esdecir,
en informacióngeneradaenelámbitotécnico-asistencialy en la queseproyectaatravésde
los mediosdecomunicaciónsocial.

Estructura de la ¡nf’ormac¡ón en el ámbito de la acción sanitaria

MARTINEZ SEGURA,Pablo
“Agenciadenoticiassaludables”

Madrid. INSALUD. 1991

1

PUELICITARIO OFÉNTA lIBRÉ A LOS MCE.
MIOUNOANCIA SO ACEPTAdOS

LITO COSTÉ ACEPTACION ~ ~)~Wíi4.
SaJO COSTE

PROCESO DE NEGANTROPIA
<SE FUEOEMEJORARLAORDENACION GE UN
SISTEMA »JADIENOO INFORMACION A 8138
ELEMENIDS 02 APRENDIZAJE>
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Al hablarde informaciónalusuario,desdeelnúcleode la asistenciao mediatizadapor la
prensa,debemosprecisarquelo hacemosen ladimensiónconqueéstaproyectalos contenidos
informativosdesdelas estructurashacialacomunidadde salud,tantoen suapartadotécnico-
asistencial,como,periodístico6%

Descartamos,pues,elapartadoqueserefierealos mecanismosporlosquelasinstituciones
recibeninformaciónsobrelos estadosdesaludcomunitaria,ensuvertientetécnico-asistencial,
particularsobreel quesíexistenampliaseimportantesinvestigacionesy trabajos.Los sondeos
deopinión,losestudiosepidemiológicos,losencuentroscientíficos,laprensa,... sonmecanismos
y soportesmediantelosquelas institucionesobtieneninformaciónsuficientey válidasobrelos
estadode saludde la comunidady lasposibilidadestécnicaspararesponderasusnecesidadesy
aspiraciones.

Por su parte,los Medios de ComunicaciónSocial representanun factordecisivoen el
cualquierproyectode Comunidadde Salud, toda vez que ellos capitalizanel modelo de
comunicacióndiferenciadoy generalizadoennuestracultura.Ningunarealidadsocialpuedehoy
desarrollarsealmargendela informaciónqueutilizacomosoporteestosmedios,seaensuforma
redaccional,seaenla publicitaria.De estaforma,dificilmentepodrápensarseenla creacióny
consolidaciónde pautascomunitariasdesaludsin la mediaciónde la informaciónperiodística.

Enbaseaestasconsideraciones,queremoshaceralgunasreflexionesteóricasrelacionadas
conel usoy lasnecesidadesdela informaciónsanitaria.Sobreesteparticular,hayqueadmitirque
existemuy pocosestudiosquetrate enprofundidadel tema.Se constata,sin embargo,que la
necesidaddeinformaciónsanitariay lademandadeestructurasenestesentidoesunaconstante
paralosteóricosdesanidad,vistadesdesusmúltiples perspectivas.El accesoa la información
sanitariaestAcondicionandoseriamentelos estadosde saludde las diferentescomunidadeso
individuos,bienporsuizrxistencia,bienporla imposibilidaddeaccederalasfuentessecundarias
o no utilizar lasprimariasdemanerarelevante,rápiday eficiente.La falta deéxito enmuchos
proyectosinfonnativossanitarios,dadala inadecuacióndelmensajeodelsoporte,porrazonesde
acceso,estágenerandosituacionesde marginaciónenampliosgrupossocialesy la infrautili-
zacióndemúltiplesrecursos.

Estoresultapreocupanteenunasociedadbasadaenelconecimientoy la informaciónque
«dependedela producciónde informaciónparaelbienestar,producciónquerequiereasuvezel
re-usode la información,siendoaquídonderadicaladependenciadedichasociedad»~. Deesta
forma,siendola informaciónunfactordecisivoparael bienestary dependiendoéstede la salud,
laconclusiónesclaraal darunaltonivel de importanciaala informaciónenelámbitodelaacción
samtana.

<~Recordem en estesentido, el ciclo naturalde la información y su dimensiónnaturalcircular en las
estructurasy serviciossociales.Las necesidadesy aspiracionesde la colectividadsecaptana travésde
estructurasinformativas,enbaseacuyoscontenidosyrecursosseelaboranrpogramasqueseejecutany sobre
los que se informa a la comunidad,cuyaopinión sobresu efectividad desencadenaráun nuevociclo
informativo.

<M>MACIAS~CHAPULA, Cesa’Augusto. Ind¡cadores, Variables y Barreras al Ciclo de la Vida de la
InformaciónCiendflcayTécrácade la Salud. Rey.Educaciónmédicay salud.Vol.21. n’3, 1987.PAg.256.
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3.3 CICLOS DE LA INFORMACION SANITARIA

La informaciónsanitaria,comola relacionadacon cualquierotrocontenido,tieneun
procesodegénesisy desarrollo,quesueledefinirsecomo«ciclosdelavidadelainformación».
Sobreesteparticular,seguiremosel esquemaplanteadopor Macias-Chapula,trasladándolo
delnivel científicoy técnicoensaludacamposmuchomásgeneralizadosy divulgativosde
la sanidad.

Ciclo de la informaciónenel ámbitodelasinstituciones

La generaciónde información seria, como es natural, la primera fasedel ciclo
informativo.Ahorabienesainformaciónadquierevalordetal, sólocuandoseconvierteen
fuentey sedesarrollacomo tal. Desdeel puntode vistasanitario,queremosdistinguir los
siguientesbloquesimportantesdefuentes:

- Nivel editorialodesoportematerial.EnesteapartadohEluirlamosel conjuntototal de
bibliografía67 relacionadacon la sanidady quepuede ser utilizada como fuente de
informaciónsanitariadesdelos nivelestécnicoespecializado,bastalos absolutamente
divulgativos.

(67) Entendemosbibliografla en su sentidomt amplio, es decir, libms. prensa impresay audiovisual.
documentos,etc.
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MACIAS-CHAPULA, August. Otra citada. Pág. 257.
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El valor informativodeestetipode fuentessanitariasestanampliocomorelativo,en
lamedidaquesufragmentacióndeobjetivoseinteresesdiversificalasaudienciascreandouna
atomizaciónde contenidoseimposibilitandoun posibleprogramadeinformaciónsanitaria
integral.El difícil y costosoaccesoy los inadecuadosnivelesdedivulgaciónconvierteneste
tipo defuentesen infrautilizadaspor la comunidaddesalud.

Cuandohablamosdeinfrautilización,no nosestamosrefiriendo sóloa los manuales
médicoso a los tratadoscientíficosde salud,sino, incluso, a los artículosqueaparecen
diariamenteen laprensaolasinformacionesdifundidasenradio y televisiónsobresanidad,
dadoquemuchasvecesresultanexcesivamenteespecializadasy enconsecuelKiainefectivas.

- Nivel dedebatey asociacionismosocialo de gruposinstitucionalizados.Esotrodelos
grandesbloquesdefuentesinformativo-sanitarias,tantoensudimensiónpolítica,como
deagrupacionesconstituidasenbaseaactividadeso ideasrelacionadasconlasanidad.Los
congresos,las memorias,los programasy manifiestosideológicoso políticos y los
proyectosadministrativospuedenserbuenejemplodeello.

Estetipo defuentes,queresultanimportantescomobasedeprogramación,tienenel
problemadequemuchasvecesel interéssocialsepresentamediatizadoporotrosinteresesde
índole corporativista,ideológicoo económico.Tiene la gran ventajade servir de foro
importanteen aspectosinnovadores,tanto anivel de investigación,como de propuestas
organizativasen gestióny recursos.

- Nivel deOpiniónPúblicaodeindividualidades.Entendidacomocualquierinformación
sanitariaque se genera,en calidad de fuente,desdelos individuos que integran la
colectividad,biencuandorespondenaunaencuesta,semanifiestano expresansuopinión
demanenqueestarepresentaalgúnsentirenrelaciónasusestadosdesaludindividuales
ocolectivos.

Estetipo de fuentes,bastanteignoradosbastabienreciente,comienzana teneruna
importanciacrecientey aasumirunciertoprotagonismodesdelaexpresióndesusgradosde
satisfacción,demandasoquejas.

Ensíntesis,estosconstituiríanlos tresgrandesbloquesgeneradoresde informaciónen
el ámbitodela sanidad.Ahorabien,estainevitablefuncióndefuente,muchasvecespierde
efectividado no terminade poder ejercerse,bien por falta dc unafilosofía informativa,
causadapor la faltademedioso deestímulos.

El desinterésquesereprochaala ciudadaníapor ocuparsedeloscontenidossanitarios
desucompetencia,sehaceparaleloa la falta demecanismoso estructurasquepermitana la
OpiniónPúblicaestarinformadadelo quele competee interesaenel terrenode los sistemas
sanitariosquelesafectan.

Parapaliardeficienciasderivadasdelmalaprovechamientodelasfuentesdeinformación,
resultaimprescindiblela institucionalizaciónde la información.Esto es, la elaboracióny
potenciacióndemecanismosquepermitanel flujo, análisis,procesamiento,almacenamiento
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y accesoala informaciónsanitaria.Esto,comoeslógico,permitiráunautilizaciónrazonable
y efectivade los contenidosgeneradospor los diferentesbloquesdefuentes.

La institucionalizaciónde la informaciónno resultani fácil ni espontáneo,exige
procesosy programaslargosy costosos,queimplican los siguientestiposde actuaciones:

- Programascoordinadosde política informativa, Estos programas,sustentadosen
pertinentesmarcosjurídicos,seorientaránaldiseñoy creacióndeestructurasinformativas
enel senode las institucionessanitariasquepermitanrecoger,procesary difundir la
informacióngeneradaportodoslos tiposdefuenteso,almenos,deaquellasc«i lasque
sehallanrelacionadassusactividadesespecificasen el terrenode la unidad.

Esfunción,también,de laprogramaciónenpolítica informativala coordinacióndela
informaciónobtenidaalobjetodeoptimizarsuutilización,tantoentérminosde indicadores
quedeterminenlasnecesidadesy convenienciasde los servicios,comoderelaciónconotras
institucionesque realizanactividadessemejanteso complementarias,paralograr asíuna
mejorutilizaciónporpartedela comunidaddesaludde los mismos.

Como es lógico, los programasen política informativa deberándesarrollarse
estableciendoun ordende prioridades,ordenquedeberáestarmarcadopor la categoríae
intensidaddelasnecesidadesy aspiracionesde lapropiacomunidaddesalud ~.

- El desarrollodelosprogramasimplicarála creaciónde infraestructurasespecializadas
y especificasparael temadela informaciónsanitaria.Esdecirdotarlosprogramasde los
elementoshumanosy técnicosnecesariosparasuejecución,asícomoestablecerlasvías
y soportesmásadecuadosparasupuestaenfuncionamiento.

Setratarladeestablecerdirectricesquepermitiesenesarealizacióncoordinada,crear
órganosresponsables,soportes,manualesdeprocedimientoy normastécnicasquepuedan
situarla informaciónsanitariaencondicionesrazonablesparasuadecuadadifusión.

De estaforma,entramosya en la Última fasedelciclo de la información,esdecir, en
ladesudistribuciónodeexplotacióndelosrecursosinformativos.Estafase,también,entraña
diferentesnivelesdeproceso:

• Definir el usuario real o potencialde los recursosinformativos disponibles,para
adecuarloa su ámbito de difusión,nivel decualificación,interesesy necesidades.Es
decir,que, una vezdefinidoel destinatarioreal delmensajeinformativo, seaél quien
determineel gradoy formadepromociónde los bienesinformativos.

(68> Es frecuente,en estetema, enconnrdisfuncionesprofundasen el sentidode que los programasde

actuaciónpersiguencon frecuenciaobjetivosdeinterésoligárquico,tanto dedimensióneconómica.como
polflica o coorponúviuaprofesional.Del mismomodo.stconstatauna marcadadesconexióncnn los
programasadc los diferentesorganismoo institucionesresponsaleso comprometidoscon la actividad
sanitaria,comoquedarádemostradoa lo largodelpresentetrabajoensusapartadosde investigación.
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• Definir conclaridadel mensajeensusaspectosdecontenidoy fonna,enfunciónde las
necesidadese interesesdelusuariorealopotenciay, porsupuesto,de losobjetivosdel
programa.

• Definir el soportemásadecuadoparainsertarel mensajeinformativo en referenciaa
conseguirelmejoryniásfácilaccesoalmismoporpartedeldestinatariodela información
sanitaria.

• Evaluarlos resultadosseríael Último pasode esteproceso.Mediantela evaluacióno
contrastede larecepcióndelmensajeensusnivelescualitativosy cuantitativos,sepodrá
determinarel logro de los objetivoso, lo que eslo mismo,el gradode ejecucióndel
programainformativo.69

«El usode productosy serviciosinformativos,oportunamente,llevaala creaciónde
nuevainformacióny reiniciarel ciclo.Yuncasedebeasumirquela fuentede información
lleva directamenteal establecimientoderecursoinformativo»70.EstaÚltima afirmaciónse
produce,condemasiadafrecuencia,enel mundode la sanidad,convirtiéndoselos usuarios
enrecursode información,asíy, sobretodo,elpersonaltécnico-asistencial,quienesasumen
la funciónsubsidiariade informadoresala desuejercicioprofesional.

Los Sistemasde Atención Sanitaria necesitan,de manera ineludible, desarrollar
estructurasmformativas,programasde información seleccionadaque le serviránen su
procesodetomadedecisionessobrecualquiersectorde lasalud,asícomoparaoptimizarel
aprovechamientodelosprogramastantopreventivo-insnctivos,comotécnico-asistenciales,
por partede los miembrosqueintegranla comunidaddesalud.

(~>Esteprocesosecuencialresultaidénticoal decualquieráreasocia]ensudimensióninformativa,seade
naturalezapolítica,comercial,deservicioso cualquieroua:

(70) MACIAS-CHAPIJLA,Augusto.Obracitada.plg.261.

1
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3.4 BARRERAS Y ALTERNATIVAS EN EL AMBITO
DE LA INFORMACION SANITARIA

En los programasde informaciónsanitaria, sin embargo,puedenincidir factores
negativosobarreras,entrelasquemerecedestacarseel desconocimientoporpartedelusuario
de lasfuentesdeinformacióno de suadecuadoaprovechamiento~1.Debe,pues,pensarse,
cornomedidaprimera,enun programadeeducacióndelusuariodelsistemasanitarioeneste
sentido.

La descoord[naciónsueleserotraimportantebarreraenel procesodela información
sanitaria.Las diferentesadministracionespublicas,duplicancon frecuenciaactividades
informativasogeneranlagunasimportantesentemasdecompetenciadifusa.Esfundamental,
enel terrenodela informaciónsanitariaesacoordinaciónde losorganismospÚblicos,quea
suvezseharáextensible,también,alos privados.

Lanuevatecnologíaaplicadaalos sistemasinformativossanitariospuederesultaruna
barrera,si no se preparaadecuadamentea las personasparasu utilizacióno sesirve del
aparatajemásadecuado~.

Comoyahemosdicho,ennuestropaísexistepocaonulainformacióny conocimiento
sobrelos sistemasinformativosexistentesen el mundode la sanidad.Es cierto que hay
parcelasmuy desarrolladas,como puedeser la de la información técnico-científica,la
epidemiologfae, incluso,la de los estadosdesatisfaccióno insatisfacciónde los usuariosy
la de lasaspiracionesquelatenenla OpiniónPública.

Sin embargo,otras,comola referida a las estructurasy recursosinformativos de
consumomasivo,bienanivel deusuariospuntualesencentrosasistenciales,eneducación
paralasaludanivelcomunitario,laadecuaciónoinadecuacióndeloscontenidosinformativos
proyectadospor la prensa,etc, carecende estudiosque permitandemarcarsu verdadera
realidady supertinenteevaluación.

Nosencontramoscongrandesdificultadesalahoradehacerundiagnósticointegralde
los sistemasinformativosen el campode la sanidad,Ahora bien creemosqueesposible
establecerunordeny seriedeactuacionesqueposibilitada,al menosanivel teórico,conocer
la actualimbricaciónde informacióny sanidad,valorarsueficaciay ofreceralternativasde
solución.

(71) Hemosanunciadoanteriormenteunafalta significativadepautasculturalesenrelacióncon la salud,Esta

falta, comoeslógico, senaduceen falta de interés,aspectoqueresultaimprescindibleparaqueel proceso
informativo sedesarrolleplenamente.Depoco valequeel MinisteriodeSanidadrealiceunacampafiade
prevenciónsanitariao deofertade nuevosservicios,si chocaconel interésde lospúblicos.Posiblemente
la informaciónsanitariadebeestarprecedidapor campaflasencontenidoo formaquesuscitenel interés.

(72) En muchoscasosexisteinfraestructurainformáticaparala informacióny,sin embargo,no sepuedeutilizar

porquelas plantillascarecende la formaciónadecuadapanello.
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Es,ensíntesis,el objetivocentraldelpresentetrabajo.Evidentementey porrazonesde
lógica limitación, estosólo seráposibleenalgunade las parcelas,quenosotrosqueremos
hacercoincidir con aquellasmásdesatendidasensu estudioe investigación.

En los ámbitoselegidosparanuestrotrabajoe investigaciónhemosdesarrolladoun
procesoqueImplica lassiguientesactuaciones73:

• Descripcióny diagnósticodelasestructurasy los recursoshumanosy técnicosexistentes
paray sobrela informaciónenel ámbitode lasanidad.

• Indice de importacióndel insumoinfonnaciónenel sectorsanitario.

• Gradodeproducciónde informaciónrelacionadaconlos estadosdesalud.

• Flujo de trasferenciade contenidossanitariosutilizando soportesinfonnativos.
Metodologúdeselección,adquisición,procesamiento,almacenamientoy distribución
de la informaciónenel ámbitosanitario.

• Manejode lasfuentesde informacióneneláreasanitaria.

• Evaluaciónglobalde los sistemasactualesy surelaciónconlos estadosdesatisfacción

o espectativassanitariasde la comunidadde salud.

Son,pues,muchoslos indicadoresy variablesquehayqueconsiderarparaconformar
la estructurainformativa insertao relacionadacon el ámbito de la sanidad.Es cierto que
existenestructurasinformativaseneseámbitoquecumplensufuncióndemanerasatisfactoria
paralos miembrosque integranla comunidadde salud. Otras, sin embargo,adolecen
deficienciasquepuedeny debensersercorregidasparaquealcancenesegradorazonablede
satisfacción.

Es lo quetrataremosdeanalizaren los capítulossiguientes,dadoqueserádifícil
realizarun sistemadeatenciónsanitariaquesatisfagaa lacomunidadde salud,sin imbricar
adecuadamenteacciónsanitariae información.

~‘>Tambiénaquíhemosseguido,en términosdeguión,el desglosehechopor MACIAS-CHAPULA. Obra
citada,pág.267.

1

- 62 -



CAPITULO Ji!

DESCRIPCION Y FUNDAMENTACION JURIDICA
DE LA INFORMACION SANITARIA



La Informaciónen el ámbitosanitario

1. ANTECEDENTESHISTORICOS

El primerintentorealizadoparaactualizary equipararal restode lasnacionesdenuestro
entornolastécnicasdeintervenciónpúblicaenlos problemasdeSaluddela colectividadlo
constituyó,ennuestropaís,el proyectode Código Sanitariode 1822,quesequedóenmero
proyecto.

Paraencontrarun antecedentequeayudeaentenderla estructuradel actualsistema
sanitarioespañol,esconvenienteremontarseala segundamitaddel siglopasado,cuandoen
1855 sepromulgala primeraLey deSanidad.Estacreabaunaestructurasanitaria,conun
sistemadeprestacionesasistencialessobrelabasedel libreejercicioprofesionaldelos médicos.

En su aspectopublico Únicamentecontabacon una mínimaesncturaasistencialde
carácterbenéficoparaatenderapersonassinmedioseconómicos;esteservicio,prestadopor
facultativostitulares,dependíaorgánicamentede lasDiputaciones;el restode losciudadanos
eraresponsablede los cuidadosdesu propia salud. Se determinabanunosórganospara
desarrollarlasaccionessanitariasdecarácternacional,dirigidosaresolverciertosproblemas
de saludde la colectividad: higienepública,vacunaciones,sanidadmortuoria,etc...Aparece,
también,la divisiónenSanidadExteriore Interior.

La gestiónde las competenciassanitariasasignadaspor la ley a los poderespúblicos
quedabanincluidasenel Ministerio de Gobernacióny ejecutadasatravés de la Dirección
GeneraldeSanidad,gobernadoresy alcaides.

Hasta1904noapareceningunanormativadecaráctergeneralqueafectaseala sanidad.
Eseañosepublicala InstrucciónGeneraldeSanidadPúblicaconel cambiodedenominación
deDirecciónGeneraldeSanidad,por la de InspecciónGeneraldeSanidad.

Aspectoimportantedeestaleyesla regulaciónmásprecisade lasmedidasdehigiene,
anivelestatal,conelcontroldeepidemiológico,estadísticassanitarias,creaciónde laboratorios
dehigieneeinstitutosdevacunación.Elimina, también,laseparaciónentresanidadinterior y
exterior,considerandoa éstaúltima como un apéndicemásde la sanidadinterior,aunque
aquellamantengasusfuncionesespecificasdemaneraindependiente.

Establece,así mismo, la organizaciónde las profesionessanitariasen profesiones
sanitariaslibres y oficiales,al mismo tiemposeñalalasobligacionesdeambasy permitelas
asociacionescorporativas.

Enresumen,esunaley progresistaensucontextosocio-político,quegarantizamayores
nivelesdecoberturaasistenciale incrementael controlde laredsanitariapública.

En 1925apareceelReglamentodeSanidadMunicipal y Provincial,queva adesarrollar
las competenciasquelos Municipiosy Diputacionestienenenelmantenimientode la sanidad
colectiva,sin quecambienadarespectoalaestructurageneraldesanidaddiseñadaenla ley de
1904.
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En el año1934,durantela 11 ReÑb1ic~española,seaprobóunaLey deCoordinación
de ServiciosSanitarios,cuyavigencia fue escasa,puesenpartefue derogadapor la propia
Repúblicay totalmenteal finalizarla GuerraCivil.

Comoresumen,deestaLey puedeatbmarseque fue un primer intentoderegularde
fonnaintegradael desordenadosistemaSanitarioespañol.

Enel año1942secreael SeguroObligatoriodeEnfermedad,integradoenel Instituto
Nacional de Previsión,como sistemade coberturade ciertos riesgos sanitariosque,
sucesivamente,fue aplicandoel númerode patologíasen su sistemade prestaciones,hasta
desembocarenlaestructurasanitariaasistencialactualextendidaportodoel territorionacional,
comola redsanitariamásimportantedelpaís.

El últimotextolegal,hastalavigenteLeyGeneraldeSanidadde 1986,eslaLeydeBases
de la SanidadNacionalde 1944queconsolidael modelosanitario,perfiladoatravésde las
Leyesde 1855y 1904.Seseparanlasanidadcolectiva,acargode la AdministraciónCentral,
y la sanidadindividual,quepasaaserresponsabilidadde lasCorporacionesLocales,a través
delsistemade beneficencia,apuntadoenlasleyesanteriores.

LosperfilesdelactualSistemaSanitarioespañolquedaránapuntadosen laConstitución
dc 1.978.Los redactoresdelamisma,sinduda,sedejaroninfluirporlapreocupaciónniundial,
enaquelmomento,hacialaprevencióny promocióndela salud.Preocupaciónquevaaquedar
reflejada,comoveremosen las apartadossiguientes,en el tratamientoconstitucionaly su
posteriordesarrolloen la LeyGeneraldeSanidadde 1.986.

2. CONSTITUCION ESPAÑOLA Y SANIDAD

El contenidoconstitucionalaplicableala sanidadesamplio. Hay variosartículoscon
unareferenciaexpresaal sectorsanitarioy otrosmuchos,cuyotextopuedetenerrelacióncon
esetsea. Están,entreestosúltimos, aquellosque tratandel reconocimientode diversos
derechosdel ciudadano.

Losquehacenreferenciadirectaa la sanidadsorn

Art.41. «LospoderespúblicosmantendránunrégimenpúblicodeSeguridadSocialparatodos
los ciudadanos,quegaranticelaasistenciay prestacionessocialessuficientesantesituaciones
denecesidad,especialmenteencasodedesempleo.Laasistenciayprestacionescomplementarias
seránlibres».
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Art.43. 1. Sereconoceel derechoa la protecciónde la salud.

2. Competealos poderespúblicosorganizary tutelarla saludpúblicaatravésdemedidas
preventivasy delas prestacionesy serviciosnecesarios.La Ley establecerálos derechos
y deberesdetodosal respecto.

3. Los poderespúblicosfomentaránla educaciónsanitaria

Artl4&1. Las ComunidadesAutónomaspodrán asumir competenciasen las siguientes
materias:

21. SanidadeHigiene.

Art.149.1.El Estadotienecompetenciaexclusivasobre lassiguientesmaterias:

16.1. Sanidadexterior.Basesy coordinacióngeneralde la sanidad.Legislaciónsobre
productosfarmacéuticos.

17.1. Legislaciónbásicay régimeneconómicodela SeguridadSocial,sin perjuiciode la
ejecuciónde susserviciospor las ComunidadesAutónomas.

Entrelasdelsegundognzpotienenespecialincidencia enel ámbitosanitario:

Art.1O.1 La dignidadde lapersona,los derechosinviolables,quele son inherentesal libre
desarrollode la personalidad,el respetoa la ley y a los derechosde los demásson
fundamentosdelordenpolíticoy de la pazsocial.

2. Lasnormasrelativasa losderechosfundamentalesy las libertadesquela Constitución
reconoce,se interpretande conformidadcon la DeclaraciónUniversa] de Derechos
Humanosyíos tratadosy acuerdosinternacionalessobrelasmismasmaterias,ratificadas
porEspaña.

Art.14.Losespañolessonigualesantela ley, sin quepuedaprevalecerdiscriminaciónalguna
porrazóndenacimiento,raza,sexo,religión,opiniónocualquierotracondiciónocircunstancia
personalosocial.

Art.15.Todos tienenderechoa laviday a la integridadfísicay moral,sinque,enningúncaso,
puedansersometidosatortura,ni apenaso tratosinhumanoso degradantes.

1
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Afl.18.1. Se garantizael derechoal honor, a la intimidad personaly familiar y a la propia
imagen.

4. La Ley limitaráel usode la informáticapara garantizarel honory la intimidadpersonal
y familiasde los ciudadanosy el plenoejerciciodesusderechos.

ArtA5.1.Todostienenelderechoadisfrutardeunmedioambienteadecuadoparael desarrollo
de la persona, asícomoel deberdeconservarlo.

2. Lospoderespúblicosvelaránpor lautilización racionaldetodoslos recursosnaturales,
conel fin deprotegery mejorarlacalidaddelavida,defendery restaurarelmedioambiente,
apoyándoseenla indispensablesolidaridadcolectiva.

Art.49. Los poderespúblicosrealizaránunapolítica deprevisión,tratamiento,rehabilitación
e integraciónde losdisminuidosfísicos,sensorialesy psíquicos,a losqueprestaránlaatención
especializadaquerequierany losampararán,especialmenteparaeldisfrutede losderechosque
esteTitulo otorgaa todoslos ciudadanos.

Art.51.1. Los poderespúblicos garantizaránla defensade los consumidoresy usuarios,
protegiendo,mediante procedimientoseficaces,la seguridad,la salud y los legítimos
intereseseconómicosde los mismos.

2. Los poderespúblicospromoveránla informacióny la educaciónde losconsumidoresy
usuarios,fomentaránsusorganizacionesyoiránaéstasenlascuestiones<¡uepuedanafectar
aaquellos,enlostérminosquela ley establezca.

No eslaanteriorunaenumeraciónexhaustiva,puestoquelassujetosrelacionadoscon
lasanidadobstentantodaunaseriedederechosquetienensureferenteen losreconocidospor
laConstitución.Así, sin olvidarlos quereconocesu art.20, sobrela libertadde información
y suslimites quesetratarámasadelante.

El articulo43. dela CEesla piedradetodoel sistemasanitarioespañol.Porunaparte
el reconocimientodelderechoa laprotecciónde la Saludtiene carácternominativoy sirve
comotexto referencialenordenalejerciciode losderechosde los usuariosdela sanidad,tanto
enel campodelDerechoPublicocomoenel DerechoPrivado.

Aunque aparezcaen el Capitulo Tercerodel Titulo 1, de los derechosy deberes
fundamentales,bajo el epígrafede los principios rectoresde la política social y económica,
tieneconsideracióndederechoindividual, comohanpropugnadodiversasinstancias.

Así, aunantesde lapromulgaciónde laConstitución,EscribanoCollado74lo concep-
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tuabacomo«derechoindividualqueseostentafrente al Estado,afin de obtenerunaacción
positivadeestedirigida a la efectivaSatisfacciónde la Saludindividual por encimadelas
posibilidadespersonalesdelsujeto».Todolocual,segúnél,determinabaelsiguientecontenido
paraestederecho:

1. Derechoa la intervencióndelEstado.
2. Derechoa lasprestacionesSanitarias,
3. Derechoala protecciónjurisdiccional.

Envigor laConstitución,LoperanaRotainterpretaque,elartículo43,«habladederecho
subjetivoalaprotecciónde laSaludy deSaludPúblicacomosistemaprestacionaly resultado
de la actividadadministrativa.La expresiónde Salud Pública atrae tanto a las medidas
preventivascomoasistenciales»75.

De aquíconcluye,entreotras,que:

1. El derechode saludesun derechoindividual.

2. Suproteccióntienenaturalezadeserviciopúblico,por lo quela responsabilidadde
suefectivoejercicioestáencomendadaa los poderespúblicos.

3. La obligaciónmásimportantedel Estado,desdela perspectivapreventiva,es
establecerunsistemadepolicía Sanitariaprotectorade la Salud.

El artículo43 supone,consiguientemente,la responsabilidadporpartedel Estadode
atendertodoslosaspectosconceptualesquecomprendelasaluden laactualidad.Así hayque
considerarincluidosenel conceptosalud,de un modo integral,todoslos elementosquela
componeny losdiferentesaspectossanitariosrelacionadosconlos individuosylacomunidad.
Porello, la intervenciónestatal,desdela perspectivafuncional,debeserglobal.

Además,elpárrafo2deesteartículo,señalaqueescompetenciade lospoderespúblicos
organizary tutelar la saludpúblicaa travésdemedidaspreventivasy de las prestacionesy
serviciosnecesarios.La hermenéuticadeesteapanadoradicaendeterminarel significadode
SaludPública.

Ya seha analizadoque históricamentese manejabaun conceptoobsoletode Salud
Pública relacionadoexhaustivamentecon las accionesde los poderespúblicosdestinadosa

<74> ESCRIBANOCOLLADO, P. »FWerechoalasalud”. Cuadernosdel InstitutoGarcíaOviedo.Universidad

deSevilla, número1, 1976.Págs.44-45.

<“> LOPERANA ROTA, 1). “La protecciónde ¡asaludy el medioambieme adecuado para ¿¡desarrollo de
lapersarta enlaConsiúudón”.Voluntncolectivo.TomoII: “DelosDerechosyLibertadesFundan~entIes”.

Madrid. Cfvitas.1991.Págs.1464-65.
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evitarlatransniisióndelasenfennedadesinfectocontagiosas.El conceptoactualesmuchomás
ampliocomohemosvistoanteriormentey enesesentido,laConstituciónequiparael término
SaludPúblicaatodaslasaccionesnecesariasparaelmantenimientoy defensade la Saludde
rodoel CuerpoSocial,esdecir,detodoslos ciudadanos.

La distribuciónderesponsabilidadesenmantenerlaSanidadentrelos diferentesniveles
del Estadoestánfundamentalmentereflejadosen los artículos148 y 149de la CE- Así el
primero señalalasdiferentescompetenciasquepuedenser asumidaspor lasComunidades
Autónomas,entreellasla Sanidade Higiene.Y el artIculo 149, párrafo 16 señalalas que
correspondenal Estadoenesteárea:SanidadExterior,Basesy CoordinaciónGeneraldela
Sanidad,asícomolegislaciónsobreproductosfarmacéuticos.

Al sefialarexpllcitamentequelaSanidadExteriorescompetenciaexclusivadelEstado,
la ConstituciónconfiguraunmodeloSanitarioquedesintegrala Sanidad,yaquela existencia
de unasanidadexteriorimplicael reconocimientodeotro tipo deSanidadInterior.

De estamanerasevuelvealmodeloexistenteenel siglopasadoque,cornosehavisto,
configurólaLeydeSanidaddel855yquelaLeyGeneraldeSanidaddel9S6vaaredefinir
comotrataremosacontinuación.Sin embargoenelposteriordesarrollodecompetencias,el
controlde mercaxlasperecederas,ejede los serviciosde SanidadExterior,esrealizadopor
responsablesde las Consejer~sde Saludde lasComunidadesAutónomas.Así mismo el
control de viajeros internacionalesseefectúa en la red asistencialtransferidaya a seis
ComunidadesAutónomas.

Otroaspectoquehasidomotivodediscusiónesel análisissobrelo quela CEquiere
configuraral reservarconx competenciaestatal«Basesy CoordinaciónGeneraldeSanidad».
A esterespectodiceMuñozMachado76quealquedar«Sustantivado»el término«Bases»no
admiteningunalimilaciónsotrelosdiferenrestérminoscomperenciales:legislativas,ejecutivas,
etc..

Porconsiguientedebeentendersequelasatribucionesqueconcedéal Estadoesepárrafo
son mayores,mcluso,que las meramentelegislativas,incluyendoel término basescom-
petenciasadicionalessi éstasse consideranbásicaspara el funcionamientodel sistema
sanitarioparatodoel Estado.

Porotraparte,los artículos41 y 149.1i7hablandeun régimenpúblicodeSeguridad
Social paratodos los ciudadanosque garanticela asistenciay prestacionessocialesante
situacionesdenecesidad,quedeberámantenersepor los poderespúblicos.Lo queseñalauna
seriederecursossanitariosdecompetenciaexclusivadel Estado,dejandoen manodelos
ciudadanosla responsabilidadde,ya librementeo atravésde seguros(libres u obligatorios)
garantizarsela asistenciade lasqueseconsideranprestacionescomplementarias.

<?S)MUÑOZ MACHADO, S. Derecho público de las CornunidadnAwónonms/. Madrid. Cfvi,as.1982.
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Todolo anteriorreflejaque,aunqueelartIculo43.IdelaCEutiuiceunaclaraconcepción
integraldela Salud,elSistemaSanitarioespañolensucontenidoconstitucionalesun Sistema
Sanitariodesintegrado.

3. SISTEMA NORMATIVO DE LA SANIDAD.
REFERENCIA A LA INFORMACION SANITARIA

La Ley 14/1986,de25 deAbril, GeneraldeSanidadjuntoconla LeyOrgánica3/1986,
de 14 deAbril deMedidasEspecialesenmateriadeSaludPública,constituyenel núcleodel
sistemanormativodela Sanidad.

Esta última, en un breve articulado, (cuatro artículos) faculta a las distintas
AdministracionesPúblicas,enámbitodesucompetencia,laadopcióndemedidasespeciales
cuandoseaprecienindiciosracionalesquepermitansuponerlaexistenciade peligroparala
saludde la poblacióndebido a la situaciónsanitariaconcretade una personao grupo de
personaso por lascondicionessanitariasenquesedesarrollaunaactividad(art. segundo).

Medidasparael conníde los enfermos,de personasque esténo hayanestadoen
contactoconlos mismosy delmedioambienteinmediato,asícomolas queseconsideren
necesariasencasoderiesgodecaráctertransmisible(art. tercero).Medidasparagarantizarla
mejor distribución de un medicamentoo producto sanitariocuandose vea afectadopor
excepcionalesdificultadesdeabastecimiento(art cuarto).

En su exposiciónde motivosla Ley Generalde Sanidadjustifica la necesidadde su
existenciaenbaset la presenciade unapluralidadde sistemassanitariosfuncionandoen
paralelo,al desarrollodelmandatoconstitucionalquereconoceenlos artículos43 y 49 de la
CEel derechodetodoslosciudadanosa laprotecciónde laSaludy laexistenciainstitucional
delas ComunidadesAutónomasa las cualesel artículo 148.1.21 deaquella reconoceque
puedenasumircompetenciasen Sanidade Higiene, como así ha sido reflejado en sus
respectivosEstatutos.

La LeyGeneraldeSanidadesunaLey ordinariaque,acogiéndosea lo previstoenel art
149.1.16,ya comentado,dela CE, tendrála condicióndenormabásicaparatodoel territorio
del Estado,exceptoendeterminadassituacionesdeinspeccióny organizaciónde tareasde
Salud,segúnsefialanlos artículos31.1, letrab)y c) y 57a69queconstituyederechosupletorio
enaquellasComunidadesAutónomasquehayandictadonormasaplicablesa lamateriasegún
dadaen los preceptosanteriores.
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La LeyGeneraldeSanidad(LOS) hacealo largodesuarticuladonumerosasmenciones
al temainformativo como sepuedecomprobaren lareferenciaquehacemosacontinuación.

Artículo seis

LasactuacionesdelasAdministracionesPúblicasSanitariasestaránorientadas:

1. A la promociónde la salud.

2. A promoverel interésindividualfamiliar y socialpor la saludmediantela adecuada
educaciónsanitariade la población.

3. A garantizarquecuantasaccionessanitariassedesarrollenesténdirigidasala
prevenciónde lasenfermedadesy no sóloa lacuraciónde lasmismas.

Artículoocho

1. Seconsideracomoactividadfundamentaldelsistemasanitariolarealizaciónde losestudios
epidemiológicosnecesariosparaorientarconmayoreficacialaprevenciónde losriesgospara
lasalud,asfcomolaplanificaciónyevaluaciónsanitaria,debiendotenercomobaseunsistema
organizadode información sanitaria,vigilanciay acciónepidemiológica.

Articulo nueve

Los poderespúblicosdeberáninformar a los usuariosde los servicios del sistema
sanitariopúblicoo vinculadosaél, desusderechosy deberes.

Articulo diez

Todos tienen los siguientesderechoscon respectoa las distintasadministraciones
públicassanitarias.

1. Al respetoasu personalidad,dignidadhumanae intimidad...

2.A la informaciónsobrelos serviciossanitariosaquepuedeaccedery sobrelosrequisitos
necesariosparasuuso.

3.A laconfidencialidaddetodala informaciónrelacionadaconsuprocesoy consuestancia
en institucionessanitariaspúblicascon su procesoy con su estanciae instituciones
sanitariaspúblicasy privadasquecolaborenconel sistemapúblico.
4.A seradvertidodesilosprocedimientosdepronóstico,diagnósticoy terapéuticosquese
le apliquenpuedenserutilizadosenfuncióndeunproyectodocenteodeinvestigación,que
en ningúncaso,podrácomportarpeligro adicional para su salud.En todo caso,será
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imprescindiblelapreviaautorizacióny por escritodelpacientey la aceptaciónporparte
del médicoy de la DireccióndelcorrespondienteCentroSanitario.

5. A queseledéentérminoscomprensiblesaély asusfamiliaresoallegados,información
completay continuada,verbal y escrita, sobresu proceso,incluyendo diagnóstico,
pronósticoy alternativasde tratamiento.

11.Aquequedeconstanciaporescritodetodosuproceso.A] finalizarlaestanciadelusuario
en unainstituciónhospitalaria,el paciente,familiar o personaa él allegada,recibirásu
informedeAlta.

Articulo dieciocho

Las AdministracionesPúblicasa travésde sus Serviciosde Saludy de los Organos
competentesencadacaso,desarrollaránlassiguientesactuaciones:

1. Adopciónsistemáticadeaccionesparalaeducaciónsanitariacomoelementoprimordial
parala mejorade la saludindividual y comunitaria.

13. La difusiónde la informaciónepidemiológicageneraly especfficaparafomentarel

conocimientodetalladode losproblemasdesalud.

Articulo veintiuno

1. La actuaciónsanitariaenel ámbitode lasaludlaboralcomprenderálos siguientes:

1)Elaborarjuntoconlasautoridadeslaboralescompetentesunmapaderiesgoslaborales
parala saludde los trabajadores.A estosefectos,las Empresastienenobligaciónde
comunicaralasautoridadessanitariaspertinenteslassustanciasutilizadasenel ciclo
productivo.Asimismo,seestableceunsistemadeinformaciónsanitariaquepermitael
controlepidemiológicoyelregistrodemorbilidadymorta]idadporpatologlaprofesional.

g)Promoverlainformación,formaciónyparticipacióndelostrabajadoresy empresarios
encuantoalos planes, programasy actuacionessanitariasen el campode la salud
laboral.

2.LasaccionesenumeradasenelapartadoanteriorsedesarrollarándesdelasMeasdeSalud
aquealudeel capitulo111 del título III de la presenteLey.

Articulo veintitrés

Parala consecuciónde los objetivosque se desarrollanen el presentecapitulo, las
AdministracionesSanitarias,de acuerdocon sus competencias,crearánlos Registrosy
elaboraránlos análisis de informaciónnecesariospara el conocimientode las distintas
situacionesdelas quepuedanderivarseaccionesdeintervenciónde laautoridadsamtar¡a.

1
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Artículo veintisiete

LasAdminisracionesPúblicasenel ámbitodesus competenciasrealizaránuncontrol
de lapublicidadypropagandacomercialesparaqueseajustenacriteriosdeveracidadenlo que
atañeala saludy paraíimitar todoaquelloquepuedaconstituirun perjuicio paralamisma.

Articulo Cuarenta

LaAdministracióndelEstado,sinmenoscabode lascompetenciasdelasComunidades
Autónomas,desarrollarálas siguientesactuaciones:

13. El establecimientodesistemasdeinformaciónsanitariay larealizacióndeestadísticas
de interésgeneralsupracomunitario.

15. La elaboraciónde informesgeneralessobrela saludpúblicay la asistenciasanitaria.

16. El establecimientodemediosy desistemasderelaciónquegaranticenla información
y comunicaciónrecíprocasentre la AdministraciónSanitariadel Estado y la de las
ComunidadesAutónomasen lasmateriasobjetode lapresenteLey.

Artículo cuarenta y seis

SoncaracterísticasfundamentalesdelSistemaNacionaldeSalud:

a) La extensióndesusserviciosa todala población.

b)Laorganizaciónadecuadaparaprestarunaatenciónintegralalasalud,comprensivatanto
de la promoción de la salud y prevenciónde la enfermedad,co¡w de la curacióny
rehabilitación.

Artículo cuarenta y siete

1. Secread ConsejoInterterritorialdelSistemaNacionaldeSalud,queestaráintegradopor
un representantede cadauna de las ComunidadesAutónomasy por igual númerode
miembrosdela AdministracióndelEstado.

2. El ConsejoInterterritorialdelSistemaNacionaldeSaludseráel órganopermanentede
comunicacióne informaciónde los distintos Servicios de Salud entreellos y con la
AdministraciónEstataly coordinará,entreotrosaspectos,laslineasbásicasde la política
deadquisiciones,contratacionesdeproductosfannacéuticos,sanitariosy deorrosbienes
y servicios,asícomolos principiosbásicosde la políticadepersonal.
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El generarpautasculturalesdesaludtienedosvíasfundamentales,aunquediferenciadas
ensunivel de intensidad.Esdecir, lacreacióndeesaspautasdemanerasóliday profundasólo
esposiblemediantesuintegraciónenel sistemaeducativodesdelosprimerosmomentosde la
formación cultural,aspectoquedeberáverse apoyadopor las actuacionessanitariasen su
capacidadde respuestaparaofrecery garantizarel contextoadecuadoen el que sepuedan
practicarlos hábitossaludables.

Setratarla,nosólode indicar,por ejemploel tipode dietasqueresultamássaludable,
sinodecontrolartambiénlaelaboraciónyloscomponentesde losproductosalimentariosque
lo permitan,dictandolanormativaapropiada,ental sentido.Esdecir,queel sistemasanitario
creeel habitatadecuadoenel quesepropiciey favorezcael ejerciciode los comportamientos
saludables.60

Estemodelodeeducaciónprofundaencuentrasuformaidealdedesarrolloenelproceso
deformaciónqueseproducealolargadelasdiferentesetapasde laenseñanza.La escuelase
conv¡erte,así,enel terrenoideal deeducaciónparala salud61 Peroeseámbito debeverse
completadoy favorecidopor la comunidad,a partir,sobretodo, del núcleofamiliar. Los
teóricosdela educaciónparala saludinsistendequela formaciónmásprofunday sólidaen
temassanitariosseaprendenenelmarcadelarelacionesfamiliaresodelentornomáspróximo
a los niños.

Las limitacionesque seproducenen el sistemadeenseñanzay la marginaciónque
producirfael redundartodala laborinformativaal sistemaeducacional,haobligadoabuscar
otrasvíasde información.La másimportante,enestesentido,la vanaconstituir,porun lado
elpropiosistematécnico-asistencialsanitario,y,porotro losMediosdeComunicaciónSocial.
Es cierto queestaúltima vía ofrece,a criterio de los expertos,una generaciónde pautas
culturalesdecaráctermássuperficial,perosi lugaraduda,efectivoy,siempre,compensatorio.

De estaforma,la informaciónsanitariaseinstauraentressoportesfundamentales:

• Porunladoel sistemaeducacional,fundamentalmenteatravésde los diferentesniveles

institucionalizadosparalaenseñanza,alqueseunelaformaciónnaturalprocedentede las

<~ Laobligatoriedaddedispanerdecarnetdemanipuladoryeirequisitodelaspruebasquesehandesuperar
parasuadquisición,en todasaquellaspersonasqureuntenomanipulenalimentos,puedeserunejemplo
significativodeesacapacidadderespuestadel sistemasanitarioalageneracióndeesaspautasculturales
de salud.

(611 Sobreestetema debemosadmitir la inexistenciade programasinstituciocnalesde cartctergeneraly

ampliadifusiónentelos ministeriosdeSanidady Educación.Lo quesísedanespmgmmspuntuales
ente algunos organismoy centrosde enseñanza,pero siemprebajo los auspiciosde iniciativas
particularesconcretas,queen ningúncasoadquierenel nivel deoficiales.Nosconstaen queenalgunas
colegios,porejemplosedesarrollanciclosdeconferenciassobreaspectosrelacionadosconalimentación,
higiene,primerosauxilios, etc.
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Artículo cincuenta y seis

1. LasComunidadesAutónomasdelimitarány constituiránensuterritorio demarcaciones
denominadasÁreasdeSalud,debiendotenerencuentaa tal efectolos principiosbásicos
queenestaLey seestablecenparaorganizarunsistemasanitariocoordinadoe integral.

2. Las Aseas de Saludson las estructurasfundamentalesdel sistema sanitario,
responsabilizadasde lagestiónunitariade los centrosy establecimientosdelServiciode
Saludde la ComunidadAutónomaen su demarcaciónterritorial y de lasprestaciones
sanitariasy programassanitariosadesarrollarpor ellos.

En todocaso,las ÁreasdeSaluddeberándesarrollarlas siguientesactividades:

a> En el ámbitodela atenciónprimariade salud,mediantefórmulasde trabajoenequipo,
seatenderáal individuo, la familiay lacomunidaddesarrollándose,medianteprogramas,
funcionesdepromociónde la salud,prevención,curacióny rehabilitaciónatravés,tanto
de susmediosbásicoscomode lós equiposde apoyoa la atenciónprimaria.

Articulo sesenta y tres

La zonabásicadesaludesel marcoterritorialde laatenciónprimariadesaluddonde
desarrollanlas actividadessanitariaslos Centrosde Salud,centrosintegralesde atención
primaria.

Los Centrosde Saluddesarrollarándeformaintegraday medianteel trabajoenequipo
todaslasactividadesencaminadasala promoción,prevención,curacióny rehabilitaciónde la
saludtantoindividualcomocolectiva,de los habitantesde la zonabásica,acuyoefectoserán
dotadosdelosmediospersonalesymaterialesqueseanprecisosparael cumplimientodedicha
función.

Artículo sesenta y ocho

Los centroshospitalariosdesarrollaránademasde lastareasestrictamenteasistenciales,
funcionesdepromocióndesalud,prevenciónde lasenfermedadese investigacióny docencia
deacuerdoconlos programasdecadaÁreadeSalud,conobjetodecontemplarsusactividades
con lasdesarrolladaspor la reddeatenciónprimaria.

Articulo setenta

1.El Estadoy lasComunidadesAutónomasaprobaránplanesdesaludenel ámbitodesus
respectivascompetenciasenlosquesepreveránlas inversionesy accionessanitariasa
desarrollaranualo plurianualmente.
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2. La coordinaciónGeneralSanitariaincluirt

a> El establecimientoconcaráctergeneralde ~idiceso criteriosmínimos,básicosy
comunesparaevaluarlas necesidadesdepersonal,centroso serviciossanitarios,el
inventariodefinitivo derecursosinstitucionalesy de personalsanitarioy los mapas
sanitariosnacionales.

b> La determinaciónde fiies u objetivosmínimoscomunesenmateriadeprevención,
protección,promocióny asistenciasanitaria.

d) El establecimientoconcaráctergeneraldecriteriosmínimos,básicosy comunesde

evaluacióndelaeficaciayrendimientodelosprogramas,centrososerviciossanitarios.

Articulo setenta y tres

1. La coordinacióngeneralsanitariaseejercerápor el Estadofijandomediosy sistemasde
relaciónparafacilitar la informaciónreciproca,lahomogeneidadtécnicaendeterminados
aspectosy laacciónconjuntade lasAdministracionesPúblicassanitariasenelejerciciode
susrespectivascompetenciasde tal modoqueselogrela integracióndeactosparcialesen
la globalidaddel SistemaNacionalde salud.

Articulo setenta y siete

3.AnualmentelasComunidadesAutónomasinformaránalDepartamentodeSanidaddela
Administracióndel Estadodel grado de ejecuciónde sus respectivosplanes.Dicho
Departamentoremitirá lacitadainformación,juntocon lareferentealgradodeejecución
delos planesestatales,al ConsejolntertemtonaldelSistemaNacionaldeSalud.

Articulo ochenta y seis

El ejerciciodela labordelpersonalsanitariodeberáorganizardeforma queseestimule
enlosmismoslavaloracióndelestadodesa]uddela poblaciónysedisminuyanlasnecesidades
deatenciónreparadorasde la enfermedad.

Articulo ochenta y siete

Las recursoshumanospertenecientesa losServiciosdelÁreaseconsideraránadscritos
a dicha unidad de gestión,garantizandoformacióny perfeccionamientocontinuadosdel
personalsanitarioadscritoal Área.

1
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Disposiciones adicionales

Segunda.- El Gobiernoadoptarálos criteriosbásicos mínimos y comunesenmateriade
informaciónsanitaria.Al objetodedesarrollarlo anterior,podránestablecerseconvemoscon
las ComunidadesAutónomas.

A modode resumenpodemosconcretarqueel objetode estaLey es«la regulación
generaldetodaslasaccionesquepermitanhacerefectivoelderechoa laproteccióndelaSalud
reconocidoenel artIculo43 y Concordantesde la Constitución»(art. 1).

Las principios generalesque la inspiransonla saludcomoun conceptointegral, la
participacióncomunitariaatravésde lasdistintascorporacionesy la educaciónsanitaria.

El funcionamientodelSistemadeSaludtendráencuentalos derechosde los usuanos.
Respectoaéstos,el artIculo 10de la Ley enumerala cartadederechosde los usuariosdelos
serviciosdel sistemasanitariopúblicoo vinculadosaél.

Deellos,enrelación ternaquesetrataenestetrabajo,quierohacerespecialmención
al derechosu intimidad(art. 10.1>,a la informaciónsobrelos serviciossanitariosaquepuede
accedery los requisitosparasu uso(art. 10.2),a laconfidencialidadde toda la información
relacionadaconsuprocesoysuestanciaen institucionespúblicasyprivadasquecolaborencon
el sistemapúblico (art. 10.3). Ademássereconoceel deberquetienenlospoderespúblicosde
infonnar a los usuariosde estosderechos.

Parano hacerun comentarioexhaustivode la Ley Generalde Sanidadconsideremos
brevementelos aspectoscompetencialesquereconocey la definiciónque hacedel sistema
Sanitario.

Respectoa lascompetenciasde lasAdministracionesPúblicasenmateriadeSanidad,
el Titula II de la Ley distinguelas competenciasdel Estado(arts. 38,39,40), las de las
ComunidadesAutónomas(art. 41) y las de las CorporacionesLocales(art. 42). Entre las
competenciasdelEstadosetialaunasdecarácterexclusivo,comosonla SanidadExteriory las
relacionesy acuerdosSanitariosinternacionales.

Son actividadesde sanidadexterior todasaquellasque se realicen en materiade
vigilancia y control de los posiblesriesgospara la salud,derivadasde la importación,
exportaciónotránsitodemercancíasy del traficointernacionalde viajeros(art. 38.2).

Mediantelarelacionesy acuerdosinternacionales,Espafiacolaboraráconotrospaises
y organismosinternaciones:enelcontrolepidemiológico,enla luchacontralasenfermedades
transmisibles,en la conservaciónde un medioambientesaludable,en la elaboración,
perfeccionamientoy puestaen práctica de nonnasinternacionales,en la investigación
biomédicasy entodasaquellasaccionesqueseacuerdenpor estimarsebeneficiosasparalas
‘partesen el campode la Salud (art. 39).
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4. SUJETOS DE LA INFORMACION SANITARIA

4.1.MARCO GENERAL DE LA INFORMACION
SANITARIA

El conceptode saluddefinidopor la queOMS, queapareceenel capItulo1, nos va a
permitir concretarel mareogeneralde la informaciónsanitariay los sujetosde la misma.

La comunicación,insistimos,esmotor y expresiónde laactividadsocial;deformaque,
cualquier individuo o grupo comunitarioaisladode las redesde comunicaciónquedará
marginadoe incapacitadoparaaprovecharlos progresostécnico socialesy humanosque
proporcionalas actividadescomunitarias.

Enestecontexto,si tenemosencuentaquela informaciónesunaformadecomunicación
sistemáticamenteorganizada,éstaadquierecontenidosespecializadoscuandosecircunscribe
aactividadesespecificas.Esteesel casodelámbitosanitarioen susdiversasvertientes.

La salud,hemosvisto,esunestadodebienestarcompletoquetienelaconsideraciónde
valorprimadopor lasociedad.Deestaforma,lasactividadessanitariassonobjetodeparticular
atención,tanto por partede los protagonistasde las mismas,comopor partede la opinión
públicay de lasdiferentesAdministraciones.

Consiguientemente,los sujetosde la informaciónsanitariasonunamplio colectivoen
elqueestánincluidosprofesionalesde lamedicina,usuariosde la misma,responsablesde las
diferentesAdministraciones,funcionariosde las mismas,personaladscritoa los diferentes
centrosasistencialesy hospitalariosy un largo etc,puescomo hemosvisto la sociedaden
generalesprotagonistadirectao indirectade la informaciónsanitaria.

El ejerciciodela actividadmédica-sanitariasehamovidoregularmentedentrode los
parámetrosdelsecretoprofesionalcondicionadoporelderechoa la intimidaddelpaciente.El
derechoa la libre informaciónen las actualessociedadesdemocráticasy la permanente
demandainformativadelos mediosdecomunicaciónvanaserelcontrapuntoa lapervivencia
deaquelsecreto.

El momentoenquevaaproducirselosprimerospasosenlacontestaciónentreelcarácter
de instituciónsacradel secretoprofesionalmédico y las nuevasformasde actuaciónde la
medicina,estáen la transformación de la sociedadliberal decimonónicay las sociedades
industriales.

Así el marco de confianzageneradoen las relacionesmédico-paciente,del que se
derivandeberesjurídicosde sigilo referentesa la protecciónde la intimidadde ésteúltimo
cambiatotalmenteenelmediohospitalarioy conla implantaciónde lamedicinaenequipo.Es
enestecontextodondeseencuentranlasclavesparaanalizarel derechoa la libre información
y losdeberesdediscreciónquesalvaguardenla intimidaddelpaciente.
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Estalineaevolutivavaasufrirunavertiginosaaceleraciónal introducirsela informática
enelámbitosanitario.Laaparicióndenuevosconceptos,quevandesdela libertadinformativa,
la libre autodeterminacióninformativa,la privacidadinformática,seflalanla convenienciade
establecernuevasgarantíasjurídicasparaelpaciente,antelaposibilidaddeaccesoabsmedios
informáticos.

En esta transformaciónhayunaconstante:los deberesdel sigilo o discreciónen el
desernpeftodelaprofesiónmédicay elcontroldelosdatossanitariospersonales,neceuitanque
sedetermineel bienjurídico o interesesquesepersigueproteger.En estesentido,el derecho
a la intimidaddelpacientedebeconsiderarsecomoel fundamentode los deberesdesigilo y
confidencialidadenel ámbito sanitario. Todo ello, enconsonanciacon las exigenciasdel
Estado,delDerechoy la ConstituciónEspaflola.

4.2. LOS PROFESIONALES DE LA MEDICINA

Los aspectosgeneralesy particularesde los deberesdesigilo delos profesionalesde la
medicinasevienendebatiendodesdehacemuchosaflos en la búsquedade solucionesque
aclarenel fundamento,el contenidoy los límitesdelsecretoprofesionaldeaquellos.

Aparecen,en estesentido,tresperspectivasenbuscadeunasolareferencia,por una
parte, la demarcacióndel ámbito del ejerciciolegítimo de la medicina,desdeaspectos
deontológicosy jurídicos,porotra la necesariaproteccióndelderechoa la intimidaddelas
personas(art. 18 de laCE),recogidocomoderechodelpacienteen laLey GeneraldeSanidad
(art. 10.1)y, en tercerlugarelderechoala libre informaciónreconocidoenelart. 20.1 de la
CE.

Estasdiferentesperspectivasdebenencontrarseenun solopunto,comoreferentepara
profesionalesde la medicina,paciente,responsablesy funcionarios de las diferentes
administracionessanitarias,periodistay sociedaden general.El referenteserajusto el
equilibrioentrelasdemandasinformativasde lasociedadactualy el derechoa la intimidadde
aquellosdatosquepuedanincidiren la integraciónsocialdelpaciente.

El secretomédicoencuentrasufundamentoen la intimidaddelpacientey susraícesen
la facilidadconqueaccedealcfrculo intimo deaquel.Sinosremontamosala¿pocaenquela
medicinaeraunaactividadindividualsecomprenderáconclaridadla relacióndeconfianza
entremédicoy paciente. Esto hizo quelas legislacionesjurídico-penalesdel siglo pasado
recogiesenreferentesincriminadoresdela violacióndelsecretoporpartede los profesionales
dela medicina.Así el CódigoPenalde 1822, ensuart.424,obligabaaobservardeberesde
discreciónalos médicosy cirujanos.
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Mástarde,elCódigopenalde ¡848incideenlarelevanciapenalde losprofesionalesde
la medicinaque quebrantenel deberde sigilo y tipifica, en su art. 276.2,la revelaciónde
secretospor partedesujetosqueejerzanprofesionesquerequierantitulo.

A partirdeaquí,si exceptuamoselCódigoPenalde1928(art. 683.2)quecreabael delito
de indiscreciónalcastigarladivulgacióndesecretosdeotro,cualquieraquefuerela formade
haberloconocido,conindependenciade lacualificaciónprofesionaldelsujetoy delcarácter
del secreto,no hay referenciasal secretoprofesionalen los CódigosPenalesde 1870,1932,
1944y reformasposterioresal mismo.

La doctrina,porotraparte,haacotadolos requisitosquedebencumplirlasactividades
sometidasa laexigencianormaldedeberesdesigilo enfuncióndela profesióndesempeñada.
Debendetratarseenelmarcodelejerciciodeunaprofesión,oflcioofacultadconreglamentación
jurídico-pública. Este requisito se refiere a la exigenciade autorizaciónoficial para
desempeñarlaactividad,independientementede la colegiacióno noparasuejercicio.Así,no
quedaránexcluidos,de la incriminac¡ónde quebrantamientode deberesde sigilo, aquellas
profesionesde la medicinano colegiadas,pero ocasionalmente,por razonesde necesidad
atiendanaun enfermo.

Por otraparte,la consideraciónde confidentenecesario,comosecalifica a aquellos
profesionalesa los queelciudadanoacudedemaneraobligadaparaobtenerprestacionesque
resuelvansusproblemas,en la maneraque sehacenecesariolapuestaenconocimientodel
profesionalde informacionesIntimas.

Los códigospenalesde diversospaisesde nuestroentornomatizan la esferade las
personasobligadasalsecretoprofesional,enfuncióndelosrequisitosanteriormentecomentados.
AsíelCódigoalemán(StGB),ensuart.203,elCódigoPenalsuizo(art.321),elCódigoPenal
francés(art. 378) y el CódigoPenalitaliano (art. 622).

En estesentido,el art. 203del alemánadoptaunatécnicaenumerativaparareferirsea
las actividadessometidasal secretoprofesionaly, en lo relativo a las médico-sanitarias,
mencionaa médicos,dentistas,farmacéuticos,psicólogoso cualquierotra persona,cuya
ocupaciónserelacionecon la saludde laspersonas,incluyendoademás,deforma amplia, la
realidaddelas prestacionesrelacionadasconla saludde las personas,comopuedenserlos
integrantesde empresasprivadas de segurosde enfermedad,accidenteso vida, o de
organizacionesmédicasprivadas.

Porsuparteel art622delcódigoitalianocreaunacláusulagenérica,alsometeralsecreto
profesionalatodosaquellosque,teniendonoticiadeunsecreto,porrazóndesuestadouoficio,
odeprofesión,lo revelansin causajustaobien lo utilizan enprovechopropioo deterceros.

En la legislaciónpenalespañola,hemoscomentadoantes,lacarenciadeunpreceptoque
serefieraal secretoprofesionalde los ejercientesde lamedicina,no obstantepodríanserde
aplicaciónlos arts. 364y 366delCPqueseñalanla infidelidadenla custodiadedocumentos
y fundamentalmente,elart.368delCPquetipifica la revelacióndesecretosde losparticulares
conocidosenrazóndelcargo.Perohayquetenerencuentaque,elsujetoactivodeldelitodebe
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serfuncionariopúblicoy entonceselmédico,deberáserfuncionariopúblico paraaplicársele
esteprecepto.

Sabemosque no todos los médicos son o tienenla consideraciónde funcionario
pública”~el facultativoqueprestesusserviciosenunestablecimientoprivadooenconsulta
privadano reúnelos requisitosdefuncionariopúblico.

Porsuparte,enel aspectoprocesalla leyde EnjuiciamientoCriminal no incluyea los
profesionalesde lamedicinaentrelasdispensadasde laobligacióndedeclarar(arts.416y417)
y, sin embargo,estableceuna obligacióngeneral de denunciarhechosdelictivos quese
conozcanporrazóndelcargo,obligaciónqueseagravaenelcasode los médicos.Siacudimos
ala normativadeontológicay disciplinaria de la profesión,el deberde secretoprofesional
médicosehallarecogidoenlosEstatutosGeneralesdelaOrganizaciónMédicaColegial<LI).
1.0118/80,de l9de mayo),queestablece,ensu art.64.3, comofaltadisciplinariagrave«la
infraccióngravedelsecretoprofesionalporculpao negligencia,conpeijuicioparatercero»y
enelapanado41,delmismoartículoseñalafaltamuygravelaviolacióndelsecretoprofesional.

Por otraparte,el CódigodeDeontologíamédicaquetitula su CapituloVI «El secreto
profesionaldelmedico»,precisaensuart.43: «El secretomédicodebeserinherentealejercicio
de la profesióny seestableceparala seguridadde la persona.El secretoprofesionalobliga
atodomédicoy nadiepodrasentirseliberadodelmismo». Aquíel término«seguridad»adolece
de imprecisión,peropuedeentendersequela intimidadpersonalquedaaquíincluida.

Por último, la Ley Orgánicade ProtecciónCivil del honor,la intimidady la propia
imagende 5-5-82, prevelas intromisionesilegítimasenel citadoámbito,y, aunqueGarrido
Fallaafirmaque«losderechosy libertadesaqueserefiereelart. 18 de laCEnosonpreceptos
programáticosquenecesitenleyesquelosdesarrollen,sinoquepuedeninvocarsedirectamente
antelostribwmlesdejusdcia0S,eraconvenienteel desarrollolegislativodelcitadoprecepto
constitucional.Másaún,si tenemosencuentaqueensuapartado4remiteexpresamenteasu
desarrollopor ley, quelimite el usode la informáticaparagarantizarel honory la intimidad
personalyfamiliardelosciudadanosyel plenoejerciciodesusderechos.Porotraparte,aunque
la regulaciónqueestablecela Ley Orgánicade1982 esde caráctergeneraly, paraalgunos
autoreshubiesesidopreferiblelassolucionesconcretas~ayuda,enmuchoscasos,aresolver
las dificultadesque sesuscitanpara coordinarel derechoa la intimidad y el derechoa la
información.

1~fl>
El Art. 119 dcl CódigoPenal India: ‘se consideraráfuncionariopúblico todo el que,por disposición
inmediata de la Ley o por elección o por nombramiento de autoridad competente, participe del ejercicio
defuncionespública¶

GARREOFAltA. Comentarioala Constitución’. Madrid. 1980.PAg.582.

(78) Así pareceperfilarsela modernadocuinaanglosajona can respectoal liando “righí to privacyt Arthur

SCHAIERenPrivacy: aphilosophicaloverview (Aspeasofprivacy law). UniversityofManitoba,1980.
También,RaymondWACKS: Theprosechonofprivacy. London. 1980.
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La Ley Orgánicade 5 de mayode 1982, entreotrasintromisionesilegítimas,en lo
referenteal secretoprofesional,prevéensu art. ‘7.4 «larevelacióndedatosprivadosdeuna
personao familiaconocidosatravésde laactividadprofesionalu oficial dequienlos revela».
Ello se explicaperfectamente,cornocomentAbamosantes,alhablardeaspectosdoctrinales,
si setieneencuentalanecesidadaquesehallasometidalapersonaquerecurrea los servicios
deun profesionaloquecomunicaciertosdatosprivadosaquienejerceunafunciónp6blica~.

4.3. EL MEDIO HOSPITALARIO Y EL DERECHO
A LA INTIMIDAD DEL PACIENTE

El ejerciciode lamedicinaenequipo,propiadelmediohospitalario,obligaareflexionar
en su incidenciaen la obligaciónde sigilo detentadapor el colectivo médico. Los datos
personalesdelpacientepasanaserdetentados,ahora,porungrupodepersonasquecomparten
la prestaciónmédico-sanitaria.

Así, aparecena suladoel personalsanitarioauxiliar,enfermeras,MS, anestesistas,
facultativoscolaboradores.Incluso,con relativafrecuencia,quienesmanejanlos datosy el
historialclínico,ni siquieralleganaentrarencontactodirectoy personalconelpaciente,con
lo quesedebilita el requisitodeconfidentenecesano,queantessemencionaba.

A esterespecto,tambiénseha contempladocomo la legislacióncomparada,en la
referenciahechaal art. 203 del SÉGB alemán prevéun exhaustivolistadade personal
medico-sanitarioque,enrazóndesu profesión,conocedatosdel pacientey que, por tanto,
quedasometidoa la exigenciapenaldelsigilo. Y llegamuchomás,alextenderesaexigencia
alosqueejerzancualquierocupaciónprofesional(regladaporelEstado)enelámbitosanitario,
asícomo a empresasprivadasrelacionadascon los datossanitarios de las personaso de
organizacionesmédicasprivadas.

Comovemos,lanormativaalemananosólodarespuestaal ejerciciode la medicinaen
equipo,sinoquereconocequelatutelade la intimidaddelpacientehadesbordadoelmarcode
la actividadmédica.

Ennuestropaís,laamplituddelcontextoenquesedesenvuelvelaprestacióndeservicios
sanitarios,ha motivadociertasprevenciones,a lahoradetratarlos derechosdelpaciente,en
el textode la Ley GeneraldeSanidadde 1986.

BAJO FERNAND~,M. Proteccióndel honory la intimidad. Madrid.Civitas, 1987.Pág.120.

1

1
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AsI,elartículo 10setiala,enelpunto1 ,elderechoalrespetodelaintimidady,enelpunto
3,el derechoa laconfidencialidaddetodala informaciónrelacionadaconsuprocesoy consu
estanciaeninstitucionessanitariapublicasy privadas,quecolaborenconel sistemapublico.
Estopareceun mandatoexpresohacialaspersonasquetrabajenenel ámbitosanitariosobre
el deberde sigilo en el tratamientode las informacionesrelacionadasconlos usuariosdela
sanidadpública.

4.4. PERSONAL AL SERVICIO DE LAS DISTINTAS
ADMINISTRACIONES PUBLICAS SANITARIAS

Comohemosvisto, la Ley GeneraldeSanidadhaceun mandatoexpresoparaque las
distintasadministracionespúblicassanitariasrespetenel derechoa la intimidad de los
pacientes.

Sin embargo,la actual socializaciónde la medicinaha colaboradoa la creciente
extensióndel aparatode la administraciónsanitariapública, creandouna complejared
administrativo-burocráticaen laquetrabajancientosdefuncionarios,a losquehayqueafladir
aquellosespecialistasinformáticosquemanejanlos datosdel sectorsanitario.Para ellos,
tambiénes exigible el deberde confidencialidad,puestoque cuandoel pacienteacudea
exponersu problemaa un centro o cuandopor cualquierotra circunstancia,entre ellos
accidentesdetipo diverso,imgresaenun centrohospitalariotodoslos querealizanfunciones
en el mismodebenserconscientesde esedeberdesigilo que,cuandola medicinaerauna
relaciónindividualizadaentremédicoy paciente,correspondíaaaquel.

Aquí, enrelaciónconunproblemaquepreocupaaltamenteala sociedadmundial,me
refleroaenfermosdeSIDA,quierohacerunabrevereflexiónsobreeldeberdelosque,entanto
encuantoserelacionanconellosy conocenporrazóndesutrabajo,informaciónsobrepersonas
contagiadasdeaquellaenfermedad.

Elabanicodepersonalenestasituaciónvadesdemédicos,equipossanitarios,funcionarios,
asistentessociales y un largo etc, que abarca, incluso, a personal de las instituciones
penitenciarias.Creoqueel secretodebemantenerseentantoencuantonochoqueconriesgos
quepuedanamenazaraotraspersonasoa la saludpúblicaen general.En estesentido,puede
producirsecolisióndelderechoa la intimidaddelenfermoconotrosderechos,comopuedeser
el derechoa la vida o ala integridadfísicade laspersonas.

A esterespecto,quieroacudir,enla jurisprudenciacomparada,aunasentenciadeuna
tribunal alemán8tqueconsideróqueel médicoestabaautorizadoacomunicarla infecciónde
sífilis, quepadecíasupaciente,a la esposadeéste,paraprotegerladel riesgode infección.

38, 62.
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Porúltimo, hayquehacermenciónexpresaa los profesionalesde la infomttica.En
muchoscasos,eldepositodelos datosdelpacientevaaestarenmanosdeellos.Porotraparte,
la informatizaciónde la sociedadseproduceen un contextosocial dado,sin una previa
redefinicióndel accesoindividual y colectivo a las fuentesde información. Desdeesta
perspectiva,el desarrolloinformáticoseconvierte en un nuevopeligropara la libertaddel
individuo.

Lasgravesconsecuenciasdetodotipo, políticas,de agresióna la intimidad,deorden
socialetc,enque puededesembocarel usodescontroladode la informática,hadadolugara
quela prácticatotalidadde los Estadosde laEuropaOccidental(Espafia,hastael momento,
constituyeunade las excepciones)desarrollenmedidaslegislativassobrela circulaciónde
datosinformatizableso informatizados.Entreellasmerecedestacarse,por lo queafectaal
trabajoquesedesarrolla,la regulaciónde los sistemasdeseguridadenlosbancosdedatosy
de los códigosde deontologíainformáticaprofesional,paralos que ejerceneste tipo de
actividades52.

Lasleyesquetratandelprocesamientodedatossuelendistinguirentredatospersonales
«sensibles»,queno puedenserautomatizadospor constituirel núcleodurode las libertades
informáticasde la persona,y datospersonales«nosensibles».Entrelos primerossecuentan
losdatosclínicoso, engeneral,los decaráctersanitario;por ejemplo,alcoholismo,drogadic-
ción,enfermedadmental,enfermedadesdetransmisiónsexual,los relativosalcomportamiento
sexualetc.

Estosdatos,enprincipio,ir puedenserobjetoderecogidaconfines informáticos.Los
restantesdatospersonalessoninformatizables,peroseregulanlosdeberesdesigiloprofesionales
delpersonalinformático. Ademásdurantela fasederecogidadedatos,por reglageneral,rige
laprohibiciónconrespectoalos datossensibles,inclusive,por encimadelconsentimientodel
titularde losdatospersonales.Parala recogidade los restantesdatospersonales,bastaconel
consentimientodel titular de los mismos.

Enalgunoscasos,el interéssocialpuedepermitirquelosdatossensiblesseanrecogidos,
confinesinformáticosparla AdministraciónPública. Estosdatosquedaránafectadosa los
finesde interéspúblicoy no podránserutilizadosparaotrodestino.

En estossupuestosserefuerzanlasexigenciasenmedidasdeseguridady en los deberes
de sigilo del personalqueoperaconlos datos.

(82)• EnAlemania,la Bundesdatenschutzgesei(BDSG),de27 dc enerode1977,disciplinalos bancosdedatos

del sectorpúblico y privado.
En Suecia.la Datalgen,de II de mayode 1973, (reformadaen 1979), regulala tinetade los datos

personales.
• En Francia,la Ley de6 deenerode 1978,sobreinformática, ficherosy libertades.
• EnUSA, la PrivacyAcm, de3! dediciembrede1984,regulala proteccióndela privacyinformática,con
relación a los bancosqueestánen manosde la AdminisuaciónFederal.

-84-



La informadón en el ámbito sanitario

El conveniodelConsejode Europa(28 de Enerode 1981>parala protecciónde las
personasconrespectoal tratamientoautomatizadodecarácterpersonal,prohibeel tratamiento
automatizadodedatospersonalessensibles.Aquí seincluyen,entreotros,datosrelativosa la
saludy la vida sexual(art. 6).

No obstante,estodatos,relativosal núcleobásicode las libertadesinformáticasde los
individuos, podránser informatizados,si el derechointerno del Estado prevégarantías
especialesal respecto.Tambiéncontemplalanecesidaddeadopcióndedeterminadasmedidas
técnicasy administrativasdeseguridad.

4.5. EL USUARIO DE LA SANIDAD

El artículo10 de laLey GeneraldeSanidad recogedeformaexhaustivalosderechosdel
paciente.Al quele corresponden,además,todosaquellosreconocidospor la Constitucióny
leyesquelo desarrollan,entreellasen L.O. 5-5-82. Sin embargo,vamosaprescindireneste
trabajode losqueserefierenaaspectosespecíficosdeltratamientosanitarioy noscentraremos
enlos derechosrelacionadosconla información.

Sobreesteparticular,estánel derechoa la intimidady el derechoa la confidencialidad
detodala informaciónrelacionadaconsuprocesoy consuestanciaeninstitucionessanitarias
públicasy privadasquecolaborenconel sistemapúblico.La tutelade los datosdelpaciente,
hemosvistoque,conel modeloactualdelasprestacionessanitariasenequipoyla incontrolada
informatizacióndedatosenEspatla,tantoenel sectorpúblicocomoenelprivado,peligraante
lamultituddepersonasquepuedenllegaraconocerlos.Máxime,cuandonohayunalegislación
especificaquesefialecasuisticamentela generalidadde loscasos.

A faltadeestalegislación,vamosaanalizarlasrecomendacionesdelConsejodeEuropa
y el estadodela cuestiónennuestropaís.El Comité deMinistrosdelConsejode Europa,en
sureuniónde23 deenerode 198183adoptóunarecomendación,relativaa lareglamentación
aplicablea los bancosde datossanitariosautomatizados,queintentadar unasolucióna la
crecienteinfonnatizacióndedatosempleadosconfinesmédicosy paralagestiónhospitalaria
y de lasaludpública,en general,asícomo de losqueseutilizan en la investigaciónmédica.
Pretende,almismotiempo,desarrollarenelsectorsanitariolos principiosestablecidospor el
ConsejodeEuropaenelConveniode 198l~.

<2>EI ComitédeMinistrosdel Consejode Europa,el 23deenerode1981,ene!cursode la 328 reuniónde
delegadosde losministros,adoptéla recomendaciónnúmeroR(S1>1,relativaa la reglamentaciónde los
bancosdedatosdanitariosautomatizados.

(U)Com~fldoya enel apanado2.4. deestecapimio.
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Entre otros aspectos,la recomendaciónseñalaque sea difundida entre todos los
servicios,enddadeseinstitucionespúblicasoprivadasquegestionanbancosdedatossanitarios
automatizados;quetodosestostipos debancosseansometidosaunareglamentaciónacorde
alosprincipiosreflejadosenaquella;queesnecesarioincluiralosprofesionalesdelamedicina
y operadoresinformáticosde la imperiosa necesidadde proteger los datospersonales
sanitarios.

Respectoal órganoopersonaresponsabledelbancodedatossanitario,debegarantizar
la obtenciónlícitay lealde las informaciones,quelos datosseanlosestrictamentenecesarios
paralos finesdeclarados.

El accesoalasinformacionesquedarestringidoa laclasemédicay,enfuxElóndeloque
señalela legislaciónnacional,a los miembrosdelpersonalparamédico.Porotraparte,sin el
consentimientoexpresoy conscientedela personainteresada,laexistenciay elcontenidode
un «dossier»médicono puedesercomunicadoapersonau organismoqueoperefuerade la
actividadmedico-curativa,o de la sanidadpública,ode la investigaciónmédica.

El pacientetiene el derechoa ser informado del contenidode las informaciones
personalesautomatizadas,exceptocuandosetratededatosclínicosy de suenfennedadcuyo
conocimientopudieracausarefectosdañososgravesal interesado.

El ConvenioEuropeode 1981,fue ratificadoporelEstadoespañolenenerode 1985en
el B.O.E. y, de acuerdoconel Art. 96.1 de la CE los TratadosInternacionales,validamente
elaboradosunavezpublicadosenel B.O.E.pasanafonnarpartedelordenamientointerno. A
esterespectoquiero hacerunaseriedeprecisiones.Sepuedeinterpretarque,al formarparte
del derechointerno,otorgaderechosdirectamenteejercitablesen España. Esto,no parece
procedenteporvariosmotivos.

Enprimerlugar,porqueel mismoConveniocondiciona,ensuart.4, laefectividadde
losprincipiosfundamentales,paralaproteccióndedatospersonales,aldesarrollo,porpartede
cadaEstado,de la legislaciónprotectorade los datospersonalesy a la creaciónde los
organismosadecuadosparasucumplimiento.

En segundolugar,aunqueel art. 10.2de la CE85señalaquelasnonnasrelativasalos
derechosfundamentales,y aquítratamosdelderechoala intimidaddelpaciente(art. 18.1) y
delos límitesalusodela informáticarespectoalderechoa laintimidaddelmismo(art. íS.

4)M,
seinterpretarándeacuerdoconlo señaladoenel referidoart. 10.2,conlo quesereconoceal
Conveniovalorinterpretativo.

<‘
5>Constituc¡ónespañola,an.lO.2:“Lasnonnasrelativasa los derechosfundamentalesya las libenadesque

la Constituciónreconoce,seinterpretaránen conformidadcon la DeclaraciónUniversal deDerechos
Humanosy losntadosy acuerdosinternacionalessobrelas mismasmaterias,ratificados”.

<“>ConsiituciónEspaliola,art.!5.4: “La Ley IjITúharí el usede la informhúcaparagarantizarel honory la
intimidadpersonaly familiar de losciudadanosy el plenoejercicio desusderechos”.
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Lo quees cierto, esque los órganosjurisdiccionales,penaleso administrativas,lo
invocanpara protegerel derechodelpacientepor aplicacióndirectadel Convenio(5), por
mandatodel principiode la legalidaden la actividadsancionadora(art. 25.1 CE).

Por ultimo, tampocola ratificación del Conveniorelevaal legisladorespañolde
desarrollarelmandatoconstitucionaldelart. 18.4pues,comosehavisto87,elConvenioobliga
alos estadosa incorporarmedidaslegislativasde derechointerno.

Respectoalderechointernoespañol,ya hemoscomentadoanteriormente,quenoseha
desarrolladoaúnel imperativoconstitucionaldel art.18.4 y sólocondeneescasasrespuestas
jurídicas,parala tutelade la libertadainformáticade las personas,queen todo casoson
fragmentariasy marginales.

De estamanerala Ley Orgánicade 5-5-82, sobreproteccióncivil del honory la
intimidad, en su DisposiciónTransitoriaPrimera «en tantono sepromulguela normativa
previstaenelart. 18.4de laCE,la proteccióncivil delhonory la intimidadpersonaly familiar
frentea intromisionesilegítimasderivadasdelusode la informática,seregularáporlapresente
L.ey».

Porotraparte,tampocosehareguladolo queseestableceenelArt. 105.bde laCES.
ComodicePérezLuño89,«aunquesuponeun granavanceelquetengarangoconstitucional,
el tratamientode las relacionesentreintimidade informáticano puedeconsiderarseafor-
tunado».

El carácterfragmentarioconquesehareglamentadoestaproblemáticanosóloentrañará
un defectosistemático,sino queposeeunagranrelevanciapráctica. El artIculo 18.4está
incluido en la partedogmática,mientrasque el artículo I05.b estáenglobadoen la parte
orgánica.El primerosebeneficiadelas garandasotorgadasalaslibertadespúblkas,mientras
queelsegundopuedesuscitardudasrespectoalos mecanismosdeprotecciónde lasfacultades
queenél sereconocen.

<St> Memoriaexplicativadel Conveniode1981 Consejode Europa.en “C6digo de LegislaciónInformáfica”,

Madrid.DOS. 1988,pág.31.Señalarespectoal art.4:‘Comoindica estearticulo,el Convenioobligaa Jas
partesa incorporara sus legislacionesinternasdisposicionessobreproteccióndcdatos.ElConveniono
hasidoconcebido“self-executig”y, porconsiguientelosderechosdelos individuosnopuedenderivarse
directamentedeél”.

<fl>Art.lO5.bdelaCE:LaLey regulará‘el accesode los ciudadanosalosarchivosy registrosadminisurnivos,
salvoqueafectea la seguridady defensadel Estado,la averiguacióndelos delitosy la intimidadde las
personas’.

<8>PEREZLUSO, A.E. ‘La proteccióndela intimidad frentea la informáticaen la ConstituciónEspañola
de ¡978” Rey.de EstudiosPolitices,mayo-junio (1979),págs.62-63.
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Lascuestionessobreel derechoa la intimidaddelaspersonashanestadomuy lejosde
resultarpacificasen cualquierlugar endondesehansuscitado.En aquellospaísesde muy
avanzadatecnología,el temaha originadounaprofundabibliografíasobrelos derechosal
respectode la intimidadpor partede la informática.Lo cierto esque«la intimidadde las
personasesun bienjurídicomerecedordeprotecciónentodotiempoy lugar,y necesitadomás
especialmentede esaprotecciónen las actualescizcunstancias»~

LaLeyGeneraldeSanidadtratadproblema,respectoalosdatossanitarios,sintonizando
conlasrecomendacionesinternacionales.Si bien,noesunaley generaldirigidaexpresamente
alaproteccióndedatossanitarios,ni cuentaconlosmediosquepermitanlaefectivamielade
la libertadinformática.

Otra leyquesepreocupaporel secretoinformáticoeslaLey35/1988sobreTécnicasde
ReproducciónAsistida,queensu art. 19.3estableceel deberdemantenerelsecretosobrela
identidadde los interesados.

Por lo demás,y enlo querespectaal desarrollode estetipo de legislaciónproclive a
ejercerladefensadelosderechosdelpacienterespectoalos problemasdela informática,todo,
hastaahora,sehaquedadoenreferenciasy proyectos.

La cartade los derechosdelpacientedelart. 10 de la LGS provienedelestudiode la
realidadasistencial,delasespecialesrelacionesquesedanentreelenfermoyelmediosanitario
y, además,por el estadoanímicode aquel,debido,por unapartea la problemáticade sus
dolenciasy, por otra, al desconocimientoo desinformaciónsobreel ambientesanitarioa
consecuencia,en la mayoríade los casos,de unafalta deeducaciónsanitariaadecuada.

A este respectolos poderespúblicos y, consecuentemente,las Administraciones
Sanitariassonresponsablesdefomentarla educaciónsanitaria(art. 43.3CE), no sólo para
proporcionarinformacióna lospacientes,sinoatodala sociedad,engeneral,comoun medio
de prevenciónde las enfermedades.Muchasde las insatisfaccionesdel paciente,como
veremosmásadelante,provienendelagunasinformativasporpartedelosórganoscompetentes.

La ConstituciónEspañola,contieneunaseriedepreceptosde los quesepuedededucir,
enprimerlugar,el núcleode laestructurajurídico-sanitariay, en segundolugar,unconjunto
dederechosdelos que sonbeneficiarioslos individuos,algunasde cuyasmanifestaciones
adquierenespecialsignificadoparaaquellosqueseencuentranencentrohospitalarios.

Muchosde estosderechostienenla especialconsideraciónde derechosy libertades
públicasy, por ello, le sonaplicablesdeterminadosprivilegiosy garantíasconstitucionales
reforzadas,especialmentesirevistenlaconsideracióndederechosfundamentales(arts.53.1,
2,54dela CE)y puedenalcanzarrutela directaantelos Tribunalesordinarios,omedianteel
recursodeamparoanteel TribunalConstitucional.

~‘0>VDAtMARTINEZ, Jaime. ‘FI brecho a la intimidad en la Uy Orgánica de5-5-1982’ Madrid.
Montecorvo. 1984. págs.159.
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De otrosaparecenderivadasciertasobligaciones,envirtud delmandatoconstitucional,
por los poderespúblicos,partiendode los prilKipios rectoresquehande informarla política
socialy económicadelEstado,perorequieren,parasututelajurisdiccional;loquelas leyesque
los desarrollendispongan(art. 53.3). Algunosdeellosdirectamenterelacionadosenelámbito
sanitario9tafectanal paciente.

Perootros, que son recogidospor la Ley Generalde Sanidad,no era posibleque
encontrasenapoyosinsuenunciadoenésta;sucedeasíconaquellosderechosquesederivan
directamentedel objetode la Ley: la«regulacióngeneraldetodaslasaccionesquepermitan
hacerefectivoelderechoala protecciónde lasaludreconocidoenelart.43y corrordantesde
la Constitución(art. 1.1 LOS)».

Entrelas conclusionesquepodemosextraerdelos expuestoenrelacióna losderechos
delpacienteestáelaspectopositivodelordenamientojurídicoespañolsobreel reconocimiento
y proteccióndelos derechosde la persona,engeneraly, enparticular,de los derechosdel
paciente.

Asímismo,la necesidaddequetodos los que serelacionanconel enfermos,ya sea
pertenecienteal equipo médico,personalfuncionarioy informático, seanconscientesdel
respetoaldeberdeconfidencialidadqueel tratamientomédicoconlíeva.Porotraparte,recae
sobrelasAdministracionesPúblicaslas responsabilidadesdepromoverlaeducaciónsanitaria
detodoslosespañolesy deadoptarlas medidasoportunasparael desarrollode la reglamen-
tación, tan necesaria,sobrela tutelade los automatizadosquegaranticenla integridaddel
individuo, en especial,en aquellossectoressensibles,comoocurrecon elsanitario.

4.6. DERECHOA LA LIBRE INFORMACION,
SUSLIMITES Y EL AMBITO SANITARIO

El artIculo 20.1.d de la Constituciónreconocey protegeel derecho«a comunicary
recibir informaciónverazpor cualquiermediodedifusión».Los límitesaestederechovienen
recogidosenel punto4 delcitadoartículo,al señalarquelaslibertadescontempladas«tienen
sulímite enel respetoa los derechosreconocidosenesteTitulo, en los preceptosde lasleyes
quelo desarrollany,especialmente,enel derechoal honor,ala intimidad,a lapropiaimagen
y a la protecciónde la juventudy de la información».

<OI>Entreellos. tosreflejadosenlos signienhesartículosde la Constitución:14, ¡5, 16.1, 17.1, 18.1, 3 y 4,43,
49.50y50.l.
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Segúnel art. 10 de la CE el ConvenioEuropeoparala Protecciónde los Derechos
Humanosde 1950debeserla referencianqueayudea interpretarlasnormasrelativasalos
derechosfundamentalesy a las libertadesque la Constituciónreconoce.Dicho Convenio
señalade forma explícitaqueel ejerciciodeestaslibertadespuedeestarsometidoa ciertas
formalidades,condiciones,restriccioneso sancionesprevistasen la ley, que constituyen
medidasnecesariaspara,entreotras, la seguridadpública, la protecciónde la salud, la
proteccióndelosderechosatercerosoparaimpedirladivulgacióndeinformaciónconfidenciales.

El art. 20.1.d)consagra,al lado de la libertad de informar, el derechoa recibir
información,derechoquecomomanifiestaMufioz Machado93,«hayqueconectaralosnego-
cioscolectivosy asuntosquesondeinterésgeneral,por las materiasaqueserefiereopor las
personasqueenellosintervienen.

No setratadenegarquepuedaapoyarseene!derechoarecibirinformaciónlaaspiración
aserinformadodeasuntossingulares,aunconcernientesapersonassintrascendenciapública.
Lo quesepretendesubrayaresqueel derechoarecibir informaciónestá,deformaespeciale
inmediata,vinculadoal conocimientode lamarchadeasuntosdetranscendenciageneralque
cualquierciudadanono necesitaparapoderactuarcomotal ciudadanoprecisamente».

En relacióna lo anterior,la jurispnidenciade los tribunalesendiferentessentencias
recogelas referenciasde quela información,cuandoserefiere a negociospúblicos es
particularmentenecesaria.Así el Tribuna]Constitucional,en la sentencia168/86de22 de
diciembre,seliala: «Como esteTribunal ha puestode manifiestoenanterioresdecisiones
(sentencias105/1983.de23 denoviembre,fundamentojurídico II, y 13/1985de3! deenero
fundamentojurídico 2) el texto delartículo20.1.dde la Constituciónreconocelos derechos
íntimamenteconectadosque,enáreasdelinterésdetodosporconocerlos hechosdeactualidad
quepuedantenertranscendenciapública seconcretanenla libre comunicacióny recepción
veraz,detal maneraquelossujetosdeestederechoson,nosólolos titularesdelórganoomedio
difusor de la información o los profesionalesdel periodismoo quienes,aún sin serlo,
comunicanunainformaciónatravésdetalesmediossinoprincipalmente,lacolectividadycada
uno desusmiembros».

Vemosqueaparecenaspectosclaroscomosonla importanciaquesele reconocea la
informaciónsobreasuntosdeinterésgeneral,detranscendenciacolectivaopúblicae,incluso,
sobreasuntossingulares,aúnconcurrentesapersonassin transcendenciapública.

Referidoestoalámbitode lasanidad,contemplamosquela informaciónsobretemasde
saludsondetranscendenciageneraly que,tantoanivelindividualcomocolectivo,laspersonas

~‘2~aARcIAdeENTERRIA. Elsistemaeuropeodeproteccióndelos DerechosHwnanos.Madrid, 1979.
“La Jurispndenciadel TribunalEuropeodeDerechosHumanos”Boletizdel ColegiodeAbogadosde
Madrid. Vol.I (1987). PAgs.9 y 55.

<‘3>MUÑOZ MJ~CHJiJDO,Santiago.‘Libertad deprensay deinformación”. Madrid. Ariel. 1988.Pts.153
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tienenderechoaconocertodocuantopuedaserde interésrelacionadoconlos aspectosquese
hantratadoanteriormente,alhablardelsistemanormativode la sanidadespañola.

La información,si bien,escontempladacomounbienobjetivo,nopuedeconsiderarse
unbienabsolutoftenteatodos.Ha deasumirtambiénlaexistenciadeotrosbienessometidos
a laprotección.De ahíqueel legisladorplanteaseloslímitesa la libertadde informaciónenel
mismotextoconstitucional,al señalarun limite interno,la veracidaddelmensajeadifundir,
y un limite externo,en los derechosqueseñalaelart. 20.4.

Lavulnerabilidadactualdelderechoala intimidaddelpaciente,sehacontempladoante
la evolución del tratamiento individualizadode la enfermedaden épocasanteriores,al
tratamientoenequipoy el desarrollode la informática.

Actualmentela intimidaddelpacienteseencuentraenmanosdetantaspersonas,quela
fragilidad del deberdesigilo, enmuchoscasos,sehacepatente.Por ello, los mediosde
comunicacióndebenguardarlanecesariaprudencia,afindequela informaciónquelasociedad
precisanopuedaocasionarlesionesinnecesariasabienesjurídicosprotegidoscomoeste.

Esclaro,queenlamayorladeloscasosseproduciránfiltraciones,enquelaresponsabilidad
serádeaquellosque nohayansabidocumplirconeldeberde sigilo quelescorresponde,tanto
porrespetoal mandatoconstitucional,comoporrespetoa los señaladoen la leyOrgánica1/
1982 de 5 demayodeproteccióncivil delderechoal honor,ala intimidadpersonaly familiar
y ala propiaimagenque,ensuartículo4, reputacomointromisiónilegítimalarevelaciónde
datosprivados,deunapersonaofamiliarconocidosatravésdela actividadprofesionaluoficial
dequienlos revela.

Tambiénhayquetenerencuentalo señaladoenelart. 10 dela LeyGeneraldeSanidad,
alhablardelderechoala intimidaddelpaciente.Esevidente,quecuandoseharotoel cfrculo
deconfidencialidadentornoalpacienteobiencuandoésterealizaunadeclaracióndevoluntad,
enordenaqueel medicoreveleinformaciones,desapareceel presupuestoquefundamentael
secreto.

En tales supuestos,el profesional o el periodistason libres de dar a conocer las
informaciones.Creoquesóloenunnúmeroreducidísimodeocasiones,sialgúnprofesionalde
lainformaciónviolaselo expresadoenel azt.105b)~ paraobtenerinformaciónqueafectea
la intimidad personal,podría hablarsede responsabilidadpor partedel periodistaen el
quebrantamientodelderechoalaintimidaddelpacientey,aun,quedaríapordilucidarunaserie
deatenuantesoeximentesa lacitadaresponsabilidad(interésgeneralsobrelo particular;si se
hablanpuestotodaslasmedidasparaprotegerla información y evitarsudifusión,etc.)quese
salen,dehecho,dela finalidaddeestetrabajo.

~4>Articulo 1O5.b de la CE: Ver nota n’ SS.
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Lo quesidebequedarcíaroesquelamayoríade lasinformacionesquepuedangenerarse
enelcampodela sanidad,lacolectividadtienederechoaconocerlasy que,sóloenmuypocos
casospodranverseenfrentadoselderechoala libertaddeinformacióndetodos,conelderecho
individual del pacientea su intimidad y en estoscasos,es cuandodebeponderarsecon
prudenciasi el interésgeneralpriva sobreel del particulary el dañopersonalquepueda
producirseal pacienteal darseaconocersuproblemática.
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1. ESTRUCTURADEL SISTEMA SANITARIO ESPAÑOL

El Ministerio de Sanidady Consumo,entreotras funciones,esel encargadode la
propuestay ejecuciónde las directricesgeneralesdelGobiernosobrela políticade saludy
planificaciónde la asistenciasanitaria.

La entidadque gestionay administralos servicios,en materiade salud,parahacer
efectivaslasprestacionesdelSistemadeSeguridadSocialesel INSALUD (InstitutoNacional
de la Salud). Se encuentra,consiguientemente,sometidoa un doble régimende tutela
administrativa.Enprimerlugar,laderivadadelasfuncionesdesuperiordirección,planificación
económica,ordenaciónasistencialy coordinación,que ejerceel Ministerio de Sanidady
Consumoatravésde la SecretariadeAsistenciaSanitaria.

Ensegundolugar,al financiarseconcargoa los presupuestosdela SeguridadSocial,
estásometidoal régimen de control, autorizacióno fiscalización,como otrasentidades
gestoras,de losórganoscompetentesdelMinisterio deTrabajoy SeguridadSocial,apesarde
sudependenciaorgánicadel Ministerio deSanidady Consumo.

El [NSALUD,camoprincipalrecursosanitariapúblicocanelquecuentaelEstado,está
condicionadopordosaspectosfundamentales:elprimero,esel reconocimientoconstitucional
(art.43 y 49 dela CE)delderechode todoslosciudadanosala proteccióndela Saludy el
segundo,laasignacidndelascompetencias(art. 149.1.16y l7delaCE)delEstadoenmateria
de Sanidady SeguridadSocial,configurándosela asistenciasanitariacomocompetencia
compartidaentreel Estadoy lasComunidadesAutónomas.

El Estadose reserva la competenciaexclusiva sobre «SanidadExterior, basesy
coordinacióngeneralde la sanidad,legislaciónsobreproductosfarmacéuticos»;asícomo,
sobre«legislaciónbásicay régimeneconómicode la SeguridadSocial,sin perjuicio de la
ejecucióndesusserviciospor las ComunidadesAutónomas».

Las previsiotusconstitucionaleshansido desarrolladaspor la Ley 14/86,Generalde
Sanidad,quepresenta,en relaciónal SistemaNacionalde Salud, los siguientesaspectos
fundamentales,que,comoveremosmasadelante,influirá en laestructurainformativade los
diferentesorganismosencargadosde la asistenciaSanitaria:

• Sereconoceatodaslosciudadanosespafiolesyextranjerosresidenteslegalmente
en el tenitorio nacional el derechoa la proteccióna la salud y a la asistencia
Sanitaria.

• Desarrollodel conceptointegral de la atenciónde la salud,quecomprendela
promocióndelaSalud,laprevencióndelaenfemiedad,lacuraciónyla rehabilitación
de laspersonas.

• El SistemaNacionalde Saludbuscarála unificaciónde todaslas estructurasy
serviciospúblicosen unsistemacoordinadoo, ensu caso,integrada.El Sistema
NacionaideSaludestaráformadoporlos ServiciosdeSaluddecadaComunidad
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Autónoma,y tendrácomoórganopermanentedecoordinaciónentrelosdistintos
servicios de Salud, y entreellos y la Administracióndel Estado,el Consejo
Interterritorialdel SistemaNacionaldeSalud,formadopor representantesdelas
ComunidadesAutónomasy dela AdministracióndelEstado.

• El Sistemade financiación mixto, principalmentemedianteaportacionesdel
Estado,lasComunidadesAutónomas,las CorporacionesLocalesy la Seguridad
Social.

• Mecanismosdeparticipaciónsocial,adistintos niveles,atravésdeConsejosde
SaluddeÁrea,el Consejode Saludde lasComunidadesAutónomasy un Comité
Consultivovinculadoal ConsejoInterterritorialdelSistemaNacionaldeSalud.

El INSALUD, deacuerdoconlaDisposiciónTransitoriaTerceradela Ley Generalde
Sanidad,subsistiráy ejercerálas funcionesatribuidas,entanto no seculmineel procesode
transferenciasa lasComunidadesAutónomasconcompetenciaenmateriadesanidad.Hasta
ahora,Cataluña,Andalucía,PaísVasco,Valencia,Galiciay Navarra,sonlascomunidadesque
hanasumidoestascompetencias.

Entrelas funcionesqueel INSALUD tieneatribuidasy sondesu competenciaestAJE

• Garantizarlas prestacionesSanitariasdel Sistemade la SeguridadSocial,que
incluyenmedicinapreventiva(promociónde la salud individual y medicinade
comunidad)y asistenciasanitaria,asícomolamedicinalaboral.

• Gestióny administracióndelos centros,serviciosyestablecimientossanitariosdel
Instituto.

• Coordinar,funcionalmente,las actividadessanitariasde suspropioscentroscon

otrasentidadespúblicas.

• Fomentode la investigaciónSanitariadentrode la SeguridadSocial.

A nivel de dirección y coordinaciónde la gestión,el INSALUD se organiza,
administrativamente,con una estructuracentral,constituidapor la Dirección Generaldel
Instituto, y ima estructuraperiférica,formada por DireccionesProvinciales,que tutelan,
además,lasAleasSanitariasy los CentrosAsistenciales.

La estructuraasistencialdel INSALUD se constituyeanivel territorial consunúcleo
fundamentalqueesel Áreade Salud,quealbergatodos los serviciosnecesariosparaprestar
unaasistenciaespecializaday primaria,defaunaintegral. EsteAnasedelinútateniendoen
cuentafactores geográficos,socieconómicos,demográficos y epidemiológicos,asícomo
instalacionessanitarias,extendiendosuacciónaunapoblaciónde doscientosmil habitantes.

Comomínimo,hayun Áreade Saludpor provincia.A su vez,las AleasdeSaludse
dividenenZonasBásicasdeSalud,queconstituyenelmarcoterritorialdondesedesarrollala
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atenciónprimaria.Ladelimitacióndeestaszonassiguecriteriosparecidosa lasáreasy setiene
en cuentadistanciasmáximasde las agrupacionesdepoblaciónalos servicios,el gradode
concentracióno dispersiónde lapoblación,las instalacionessanitariasetc.

A nivel asistencial,laorganizacióndelos serviciosseconstituyenenAtenciónPrimaria
que,medianteformulas detrabajoenequipo,atiendeal individuo,la familia y la comunidad,
desarrollandofuncionesdepromociónde la salud,prevención,curacióny rehabilitación.Y,
AtenciónEspecializadaqueatiendeproblemasdesaludmascomplejosy seprestanenlos
servicioshospitalarios.

La AtenciónPrimariasedesarrollaen los Centrosde Saluda travésde Equiposde
Atención Primaria, formadospor profesionalessanitariosy no sanitariosde diferente
cualificación,dirigidosporuncoordinadormédico.Estosequipossecoordinaneinterrelacionan
conlacomunidaddondeactúan,conlosnivelesasistencialesespecializados,conlos servicios
de Salud Públicade nivel local,provincial y autonómicoy conlos deAsistenciaSocialdel
Area.

Comoprogramasespecíficosdeapoyoa la atenciónprimariadesalud,ene!áreade la
prevención,informacióny educaciónsanitariaseencuentrancentrodeorientaciónfamiliar,
unidadesdesaludmental y unidadesdepsicoprofllaxisobstétrica.

En la AtenciónEspecializada,laestructurade la mismasevértebraenelhospital,que
quedaadscritoaun Áreade Saludy todaslasinstitucionesdeláreadependerán,aefectosde
asistenciahospitalaria,delhospitalcorrespondiente.

Los Ambulatorioshandejadode ser compartimentosestancosy sussClViCiOs han
quedadointegrados,funcional yjerárquicamente,de los Serviciosjerarquizadosdelhospital
al queseadscribeny deesta manera,el ambulatoriopasaaserunaextensióndel hospital
correspondiente.

Hayotrasinstitucionespúblicasqueprestanserviciossanitariosquenoestánincluidos
en la gestióny presupuestosdel INSALUD. Estasinstitucionesson:

• Ministerio de Defensa,queprestaserviciosdesanidadmilitar.

• MinisteriodeEducaciónatravésdeloshospitalesclínicos,aunquefonnanpartede
la red sanitariadel INSALUD desde1987.

• MUFACEEISFASqueactúancomoagenciasaseguradorasde los funcionariosde
la AdministraciónCentral, de los funcionariosde los Ayuntamientosy de las
FuerzasAnnadas,respectivamente.

• Además,todosaquellosserviciossanitariosprestadospor centrose instituciones
dependientesde las ComunidadesAutónomas,Diputacionesy Corporaciones
Locales.
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2. CARACTERISTICAS DE LA ESTRUCTURA INFORMATIVA
DEL SISTEMA SANITARIO ESPAÑOL

Esapartir de los años80, cuandosehanido delimitandodeformaprecisael concepto
deSistemadeInformaciónSanitaria.LaOrganizaciónMundial de la Saludlo definecoma
«elmecanismoparalarecogida,proceso,análisisy transmisiónde la informaciónrequerida
paralaorganizacióny funcionamientode losserviciossanitarios,asicomoparala investigación
y formación»95.

LaLey GeneraldeSanidadrecogeendiversoslugaresdesuarticuladoreferenciasa la
infonnación~,tantoanivel derecogidadedatos,comoaniveleseducativos,deprevencióny
promociónde la salud,anivelesdediagnósticoe informaciónsobrelos diferentesservicios
sanitariosanivelesderelacióne intercambiode informaciónconlasdiferentesComunidades
Autónomas,etc.

Todaestainformación,esdeberdelas administracionessanitariasestudiarla,elaborarla
y hacerlallegara los diferentespúblicos interesadosenello, a travésdeun adecuadoSistema
deInformaciónSanitaria,quepermitaatenderlapropiademandadeinformaciónquenecesita
laadministraciónparaevaluarlaeficaciadesusprogramas,asicomo,proporcionarinformación
alos diferentescolectivosinteresadosenella,yaseanprofesionalesde lasanidad,funcionarios
o trabajadoresde los distintosórganossanitarios,ya seanpacienteso seanciudadanos,en
particular.

Actualmente,hay grancantidaddedatosoriginadosendiferentesfrentes:

• Losprocedentesdelos profesionalesqueseocupandelaasistenciadelospacientes,

enlos diferentesnivelesde asistenciasanitaria.

• Los obtenidospor la administraciónde los servicios sanitariosque penniten

conocerlos recursoshumanosy materialesdisponibles.

• Loselaboradospor otrosorganismosdelEstado,enrelaciónalestadosanitariode

suscolectivos.

• Lasinformacionesquegenerala propiaAdministraciónSanitaria.

• LosqueprocedendelasadministracionessanitariasdelasComunidadesAutónomas.

• Los quelleganatravésde la sanidadexteriory quesonproporcionadosporotros

paisesu organismosinternacionales,relacionadoscon la salud y de,otros varios

0$ HARTEOERINKI M. “HeaUh InformationSysiems.h’eahh GireandEpidemiology. Londres.H.Kimpton
Put,llshers,1978.

(96) LeygeneraldeSanidaddc 1986:Arts. 6.2,3y4;8.1:9; 10.2, 3. 4. 5>’ 11; 18.1 y 13; 21.g; 23; 27; 40.13
y 16; 47.2; 56.a 63; 68; 70; 77.3; 87; 95.4; 97;02; y DisposiciónAdiciona] segunda.
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frentes,queporno haceunlistadoexhaustivoomitimos,peroquecualquierapuede
incardinarenel contextoquesetrata.

Bien,pesea la grandiversidaddedatos,el primerproblemaquesehaobservadoenla
actualestructurainformativasanitariaesladificultad,nosólodeobtención,sinodeprocesamiento
de datos,por la complejidadde los mismosy por la falta de homologaciónde criterios,
definiciones,clasificacionesy códigos, dadala peculiar estructurasanitariadel Estado
EspatIol.

Comoseha visto,no esun sistemaunitario,aunquesepretendeintegrar,a travésdel
desarrollodelaLey GeneraldeSanidad,comoexpresaéstaalafirmarquetantoelEstadocomo
lasComunidadesAutónomasy la demásAdministracionespúblicascompetentesorganizarán
y desarrollarántodaslas accionessanitariasaquese refiereel Titulo Primero,dedicadoal
Sistemade Salud,dentrodeunaconcepciónintegraldel SistemaSanitario.

Lo ciertoesquelasanidadpúblicaseencuentra,enestemomentoennuestropaís,enuna
fasedetransformacióny racionalizacióninstitucionalentodossusaspectosy, comono, enel
infomiativo. Se apreciaun esfuerzoparadefinir ¡os nivelesde comunicaciónque en el
momentoactualseaprecian.Así, apareceunnivel de comunicacióninterno,dirigido atodos
los quetrabajanenlasadministracionese institucionessanitarias.

Estenivel está,todavía,pobrementedesarrolladoy puededecirsequefuncionananivel
delórganocentraly llegahastalosórganosdirectivosy degestiónperiféricos,perosincubrir
todoslos rinconesdel entramadosanitario.Sin embargo,anivel formativodel personalque
trabajaenlos centrossanitariosseapreciaun esfuerzoen la estructuraciónde las fuentes,
canalesyelementosqueintervienenenlainformación,buscandoconseguir,nosólopromocionar
la saludy disminuirlaenfermedad,sinoproporcionarelementosdesatisfacciónpsicológicaal
pacienteo familiar.

No obstante,esprematuroaventurarsi seestinconsiguiendolos resultadosdeseados,
comoveremosmasadelanteenlaencuesta-investigaciónllevadaacaboentrelos usuarios.Lo
cierto es,quesedebieraintensificarla formaciónen aspectoscomunicativosdel personal
sanitario,paraconseguiresacalidadasistencialqueesunode losobjetivosde la Ley General
de Sanidad.

Unode los aspectosmásimportantesparalarecuperacióndelpacienteeselpsicológico
y cubrir la demandade información, por partedel usuario, es uno de los mediosmás
imponantcsdebienestar,dadoqueayudaapaliarelsentimientodeindefensidnque,generalmente,
conlíevael desconocimientoo la falta derespuestaadeterminadosinterrogantes.

El SistemaNacionaldeSaludesun sistemaabierto,queformapartedeunsistemamás
amplio o suprasistemaque constituyesu medio ambientepolítico, económicoy social
específico.Este suprasistemaestáconectadocon un macro sistema representadopor la
sociedaden general.A su vez, el SistemaNacionalde Salud estáconstituidopor diversos
subsistemasquesontodoslos centrosde la organizacióny por numerososcomponentesque
sonlos individuosquelo integran.
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ParaqueelSistemaNacionaldeSaludpuedadarrespuestaalasnecesidadesdebienestar
comúndelmacrosistema,requierecoordinarseconélatravésdeprocesosde comunicación,
y por otraparte,paracorregirsusobjetivosenrelacióna los elementosinternosdel sistema,
debegenerarprocesosdecomunicaciónatodoslos niveles.

Cualquiersistemasocial,por el hechode existir, tieneactividadesde intercambiode
información,deenlacede interrelación,tantointernascomoexternas.Al haberactividadesde
comunicación,necesariamentehabáprocesosde comunicaciónquesedarán,existano no
estructurasespecíficamentedisefiadaspararealizarlas.

Cuandonoexistenestructurasespecializadasparaatenderlosaspectosinformativos,los
procesosdecomunicaciónsedaránazarosa,anecdóticaeineficientemente;estoes,sedejarán
decumplir los objetivosdelsistemay segeneraráninsatisfaccionesenlos diversoscolectivos
relacionadosconla aquel.Porello,esnecesarioqueexistaun subsistemadecomunicaciónpara
imponerorden,eficienciay sentido,dentrode laestructuraglobal delsistemasanitario.

La esncturadeunsistemadecomunicacióninstitucionaldebecontemplarlasunidades
o elementosquelo integrany la determinacióndela relacionesqueestosguardanentresi.Se
desarrollará,a travésde él, un procesode coordinaciónde múltiples funciones,comoson
recepcióndedatos,procesodelos mismos,darlessalidahacialosdistintossubsistemasy hacia
el exteriordel sistemay servirdeflujo a laretroinformación.

La comunicacióndebeconstituirseen un vectoresencialentre todos los públicos,
internosy externos,de las institucionessanitarias,conlamisiónfundamentaldepromoverlos
flujos decomunicaciónpara:

1) Transmitir todoslos mensajesdescendentes,a travésdelos órganosdegestión.

2> Favorecerla comunicaciónascendente,queposibiliteeldialogosocial.

3) Fomentarlos intercambiosoccidentalesentrelos diferentesservicioso sectores.

4) Armonizary agilizarlos intercambiosconel restode la sociedad.

LospúblicosinmersosenelSistemaNacionaldeSaluddesarrollanunaconceptualización
del mismoen funciónde tresfactores:suspropiasexperiencias;susobservacionessobreel
sistema;y las influenciasdeotros individuosque, a su vez, hayantenido contactocon la
institución.

Lasinvestigacionesquevamosadesarrollar,paraintentarconocercualeslaestructura
informativa de la sanidaden nuestropaís, las vamosa centran,fundamentalmente,en los
públicosexternos,ya queatravésdesusopinionessevaadetectarsi existeesaestructura,si
esalgocaóticoy si los públicosinternoshansidopreparadosparaasumirla importanciade la
comunicación,comomediodesatisfaceralospúblicosexternosensusnecesidadesinformativas.
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De formasomera,y antesde exponerlasdiferentesinvestigacionessobreel temaque
tratamosenestecapítulo,veamoslo queaparentementehaydesarrolladoinformativamente,
enfuncióndeldatodeLeyGeneralde Sanidad,aspectosexpuestosampliamenteenelcapitulo
II deestetrabajo,y de lo queadministraciónsanitariahaceparaavanzarenestostemas,para
comprobarquelo aparente,tienequevercon lo real.

El nivel decomunicaciónalusuariovieneexigidopor lapropiaLeyGeneraldeSanidad
en su art. 10, dondeaparecereflejadala cartadederechosdelpaciente.En loshospitaleshay
un Serviciosde Atenciónal Paciente,queseextiendea los ambulatorios,asímismoenlas
DireccionesProvincialesdelINSALUDexisteunserviciosimilaryenelPlandeModernización
de lasAdministracionesPúblicassecontemplaunamejoraen la atenciónatodoslos niveles.

Tambiénsehanelaboradoguiasparainforniaralos usuariosy serealizancampaBasde
publicidadinstitucionaladiversosnivelesdelaAdministración,dedicadasfundamentalmente
a la educaciónparala saluda EquiposdeAtenciónPrimariay Centrosde Salud,asícomo
campaBaspuntualesdeprevención,como,a título deejemplo,puedeserladeprevencióndel
SIDA, la de protecciónocular,informaciónsobreconvenienciadevacunaciónparaprevenir
diversasenfermedadesetc.

EnrelaciónnodoloanteriorelDefensordelPuebloensuinformedelaño1991 sefialaba
(apartado7.12 del informe B.O.C. a0 37/1992)queen el curso de las investigaciones
desarrolladascomo consecuenciade la tramitación de quejas,en las que se poníande
manifiestodefectosenlaorganizaciónyfuncionamientodelasinstitucionessanitarias.Setuvo
que analizar,entreotros aspectos,la actuaciónde los servicios de atenciónal paciente
habiéndoseconstatadola carenciadeunacapacidadefectivaenla tutelay protecciónde los
derechosdelos usuarios.

El informe añadíaa continuaciónque, comoconsecuenciade lo anterior,los citados
servicioscarecíandeloselementasnecesariosparaunaefectivaprotecciónde losderechosde
los usuarioscomopuedensen

- Informacióncompletasobre las circunstanciasque dieron lugar a la queja o
reclamación,significando las causasde las mismas,asícomo las posiblessolu-
ciones.

- Informaciónsobrelos caucesadministrativosqueseguirála queja,asícomolos
nivelessuperioresantelos queejercitarun posiblerecurso.

- Información de las posiblesaccionesjurisdireccionalesque el usuario puede
emprender,ensupuestosde presuntamalaprácticaprofesional.

- Informaciónsobrelasaccionesjurisdirecciona]es,afindereclamarelresarcimiento
delos dañoscausados.

- Informaciónal usuarioperjudicadosobrelos serviciossanitariosalternativos,a fin
de repararenlo posiblelos dañosocasionados.

-loo-
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- Propuestademedidascorrectoras,afin deconseguirla satisfacciónefectivadelos
derechosde los usuarios.

- Actuación de oficio en los casosque suponganpresuntasvulneracionesde los
derechosfundamentalesodeaquellosotrosrecogidosen laLeyGeneraldeSanidad.

- Colaboración,apoyoy estrechacomunicaciónconla altainspecciónde servicios
sanitarios.

Comoseve,anivel informativohaciael usuarioesnecesariopotenciarlasestructuras
sanitarias,utilizandolos mediosmaterialesy humanosprecisose incidirenlapreparacióndel
personalencargadode la informaciónal paciente.

El nivel de comunicacióna la sociedad,en su conjunto, lo estándesarrollandolas
diversasadministracionesatravésdecampañasde publicidadinstitucionalcomolas antes
mencionadas.Peronohayqueolvidarelpapelde losmediosdecomunicaciónsocial,no sólo
a nivel informativo,sinotambiénenel formativo.

Actualmente,lasrelacionesconla prensa,por partede la AdministraciónCentral,se
pretendencanalizaratravésdelGabinetedePrensadelMinisterio deSanidady Consumo97.
De estaforma,todoslos mediosdecomunicación,incluidoslos decarácterlocal, tienenque
acudiraestegabineteparaconsultarsusinformaciones.

Por otraparte,lasComunidadesAutónomasmantienensus gabinetesde prensapara
tratarlos temassanitariosquedirectamentelesafectan,

Pero,dondeverdaderamentesuelehaberdificultadesparaadquirir información,tanto
por razonespolíticas, como profesionales,es en los centrosde asistencia.Quizás, La
coordinación,como argumentoque justifica la centralizacióny el secretoprofesional,
amparado«telderechoalaintimidad,seanlosargumentosesgrimidosconmásfrecuenciapara
dificultar el accesodelos mediosadeterminadasinformaciones,

Lo ciertoesque,cuandosaltaunanoticia,aveces,los representantesde los mediosde
comunicaciónsocialtienenqueesperarhorashastala formulacióndelcorrespondienteparte
medico, sin que en el centro hospitalariohallenun órgano especificoencargadode las
relacionesconla prensa.

Enestesentido,seechademenosunesfuerzoparaestablecerunsistemadeinformación
externa. Comodice PeterO’NEIL, «la infonnación,la investigacióny el seguimientoson

Recientemenie, el Ministerio deSanidady Consumohacreadouna Dirección GeneraldeComunicación,
con lo que se pone de maniflesgo la importancia que ¡nstituciona]mente se comienza a dar al terna
informativo.

(~7)
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factorescrucialesa nivel local, nacional o internacional,necesariospanabarcarlos tres
camposde la EstrategiaSanitaria;la salud como forma de vida, la lucha para evitar la
enfermedady un sistemadeasistenciacomunitariaqueseaapropiado,accesibley coherente.

Dadoquelaparticipacióndelacomunidadesuningredienteclave,todosbandeteneracceso
a la información.Los mediosde comunicaciónpuedenjugarun importantepapel, perose
necesitannuevosmodosde utilizar las estructurassociales tradicionalespara difundir la
información

Todaslas estructurassocialesestáninteresadasen la salud,todos los miembrosde la
comunidadsepreocupanpor estetema,laclaveestáenpropiciarlos mecanismosadecuados
quepermitan,sin dificultades,accedera informacionesque resultende utilidad mediatao
inmediata.

Voluntad,comohemosvisto,nofalta,recursos,tampoco,dadasuimportancia.Laclave
estribaenrealizarlos estudiosnecesariosquesirvandesoporteparalosprogramasdepolítica
informativa,considerandolasanidaddemaneraintegral.Es unanecesidadqueconfluyecon
los objetivosdel presentetrabajo,cuyosapanadosde investigaciónpasamosa presentara
continuación.

3. LAS ESTRUCTURAS INFORMATIVAS EN LAS INSTITUCIONES
SANITARIAS TECNICO-ASISTENCIALES

3.1.PRESENTACION DE LA INVESTIGACION.
INTERES, OBJETIVOS E HIPOTESIS

A estasalturas de la exposición, creemos haber dejado claro la importanciade la
infonnaciónen el ámbito sanitario, así comosu accióndecisivaa la horadelograrobjetivos
yrentabillzarlosrecursosexistentes.Esteaspecto,importante ensimismo,sedebecomplementar
con la satisfacción de las verdaderas necesidadessociales,quienes, en última estancia,
justifican la existenciade cualquier institución, en nuestrocaso,como es lógico, de las
sanitarias,

Lacomplejarealidadsanitariaalcanzaatodala comunidaddesalud,en lamedidaenque
se presumeun todo integral y orgánico,interrelacionandodinámicamentesus múltiples

“~ O NEIL, Peler. La salud en peligro en el año 20001 Publicadopor la oficina para Lropa de la
Organización Mundial de la Salud, en 1982, bajo el titulo “Health Crisis 2000”, Madrid. Servicio e
Publicaciones del Ministerio de Sanidad y Consumo. ¡981. Pág. 158.
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aspectos.Pero, tambiénes cierto que algunosde esosaspectosestánmarcadospor una
incidenciamáspersonal,directay viva enlos individuos.Nos referimosa las instituciones
técnico-asistenciales,dondelos miembrosdela comunidaddesaludrecibenatenciónasus
problemasdesaludperdidao enamenazadepérdida.

Estapeculiaridadgeneraaltosnivelesdesensibilidaden losmiembrosde lacomunidad
desalud,los cualesexpandensu vivenciay valoracióndeestetipo de institucionesatodoel
sistemadeatenciónsanitaria.La sanidadserábuenaomala,sobretodo,enfuncióndecómo
alguienseaatendidoenun consultorio,ambulatoriou hospital.

Laimportanciadeestetipode institucionessanitariasresultafundamentaly ellomsha
llevadoarealizarla presenteinvestigación.El objetode lamismasecentraendeterminarlas
característicasbásicasde lasestructurasinformativasenel senodelasinstitucionessanitarias
técnico-asistenciales.Nossituamos,pues,anteuntemamuyimportante,tantoensusaspectos
cuantitativoscomocualitativos.

Anualmenteserelacionanconestetipo deinstitucioneselequivalenteavariasvecesel
total de la poblaciónexistenteen nuestropaísy, como veremosen el capituloquinto, la
satisfaccióno insatisfacciónconel sistemasanitarioaparecemuy condicionadapor la que
producenlosprofesionalessanitarios,esdecir, la relaciónconestasinstituciones.

Estaimportanciadefondoseve incrementada,además,por otradeforma.No existen,
actualmente,investigacionesrelacionadasconel temaennuestropaís.Suactualidade interés,
sinembargo,quedafueradetodaduda,comolo demuestralapresenciaconstantedel temaen
aquellossoportesresponsablesdereflejar lasinquietudessociales,talescomoel infonnedel
Defensordel Pueblo,los Medios de ComunicaciónSocial y los libros de reclamaciones
existentesen las propiasinstituciones.

Todoello,pues,justiflcael interésy laoportunidadde lapresenteinvestigación,además
dequeporellapodrándetectarsey corregirfallosimportantes,que,deotraforma,podríanpasar
inadvertidos.Nopodemosolvidarqueunodelosobjetivoscentralesdelpresentetrabajoestriba
en establecerdirectricesen política informativa sanitariaque potencienlos quefuncionan
adecuadamentey corrijanlos erroresexistentes.

Destacamos,finalmente,quela investigaciónseproyectaenunadimensiónmeramente
cuantitativa,es decir, en Telación a los aspectosfonnalesque presentanlas estructuras
informativasenel senodelasinstitucionessanitariastécnico-asistencialesy susesquemasde
contenidofuncional.

Conello engarzamosconlo queconstituyeelobjetivocentraldeestainvestigación;es
decir:establecer,siguiendocriteriosobjetivosy científicos,la realidadformaly funcionalde
estetipo concretodeestructurasinformativas.Ello seráposiblemedianteladescripcióny el
análisisde suscomponentesbásicos.

A modo de resumen,podemosdecirqueel objetivo del presenteapartadoes el de
cuantificarydefinirlasactualesestructurasinformativasdelas institucionessanitariastécnico-
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asistenciales.Suponemos,apriori, y eslo queformulamoscomohipótesisdeinvestigación,
queexistensuficientesestructurasinformativasen las institucionessanitariasasistenciales,
peroque estánafectadasde gravesdisfuncionesporrazonesde inadecuaciónen su forma y
contenido.

3.2METODO. POBLACION, MUESTRA
Y PROCEDIMIENTO

En esteapanadodistinguimosdos niveles:el de la poblaciónabsoluta,esdecir, la
totalidaddeloscentrosasistencialesexistentey distribuidospor todalageografíanacional; y
elde lapoblaciónrealde la investigación;esdecirladeestetipodecentrosexistenteenelárea
geográficade la ComunidadAutónomadeMadrid.

El objetivoinicial eralapoblaciónabsolutacomovaloraconsiderara la horadeextraer
lapertinentemueseasin embargo,tal objetivoresultóimposiblepor razonesdecoste,tanto
económicocomodetiempo.Seoptó,enconsecuencia,por unapoblaciónque,reuniendolas
característicassignificativasdelapoblaciónabsoluta,fuesefactible,enfuncióndelosrecursos
existentes,sin mermarde maneraimportantela validezy los objetivosdelpresentetrabajo.

LaComunidaddeMadrid,enlo referenteal tema,reúnecaracterísticasquepermiteny
justifican su eleccióncomoreferentedepoblaciónreal parala investigación.Estasson las
principales:

En ellacohabitanlas competenciasde las tresAdministracionespúblicasentemas
desanidad:Central,Regionaly Local,Estono sucede,enelcasodelasComunidades
queya hancumplimentadotodaslas transferenciasentemassanitarios,comoson
PaísVasco,Catalufla,PaísValencianoy Andalucía,Galiciay Navarra,enlasqueel
INSALUD carecede competencias

• El númerototaldecentrosasistencialesexistentesenestaComunidadrepresentaun
porcentajemuyalto sobreel total de los existentes,tantoenlos deadministración
pública,comoenlos de iniciativa privada.

• DisponedetiposdeCentros,comoeselcasodelosgrandeshospitales,quenoexisten
enlamayorfadelrestodelasáreasgeográficasdelpaís,alos queacuden,porrazones
de infraestructuratécnicaavanzaday especialización,pacientesde todaspartes.
Dadosureducidonúmero,la representacióndeestoscentrospodíaperderseen la
selecciónaleatoriadelamuestra.Suinterésredundabaenserunmodeloaconsiderar
cuantitativay cualitativamente;esdecir,suvolumensuperioralasmil camasyelalto
númerodeatencionesqueprestan.

1

1
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Por lasanterioresrazones,nosparecióválido definir la poblacióndelpresentetrabajo
corno la totalidad de los centrosasistencialesreconocidosoficialmenteen la Comunidad
AutónomadeMadrid y quesecorrespondeconlos siguientesdatos,a tenorde la distribución
quede los mismosseluce,por razonesde la tipologíaestablecidaoficialmentey queesla
siguiente:

-~‘,..- o
,~<>

CUY TIPO DE CENTRO

AM bulatorio
AP EquipodeAtenciónPrimaria
CD.SEDU CentroDirectivo. ServicioEspecialdeUrgencias
CO Consultorio
CS Centrode Salud
CDD CentrodeDía
CPS CentrodePromociónde la Salud
KO PuntodeConsultaDependientedelC.P.S.deDis tr
CEM CentrodeEspecialidadesMédicas
CAU CentroAsistencialdeUrgencias
CP

CentroPerif¿rico.ServicioEspecialde Urgencias
TAP Hospital
ALC Laboratorio
PE.V CentrodePrevencióndelAlcoholismo
PE.PV ProgramasEspeciales.Vacunación
PROF ProgramasEspeciales.Puericulturay Vacunación
PE.SE ProgramasEspeciales.OrientaciónFamiliar
PE.SI ProgramasEspeciales.SaludEscolar
PE.RM ProgramasEspeciales.SIDA y ETS
PE.T ProgramasEspeciales.EnfermedadesdelTórax
uppo Unidadde PsicoprofllaxisObstétrica
PM.SEDU ParqueMóvil. ServicioEspecialde Urgencias
SU Serviciode UrgenciaNocturno
SM Unidad de SaludMental
UG UnidadGeriátrica

¡
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Nos ha parecidoimportanteintroducir estarelación,dadoqueello nos va a permitir
identificar el tipo decentro por las siglasenel cuadro sintéticoquepresentaremos.De la
relaciónoficial únicamentehemosexcluido,por razoneslógicas,laLavanderíaIndustrial,con
unaunidadbajo competenciadel INSALUD. En cuantoa la dependencia,y conla misma
finalidad aclaratoria,alo largode la investigaciónutilizaremoslas clavesestablecidasenla
siguienterelación:

IN INSALUD. Dirección Territorial deMadrid
CM ComunidadAutónomadeMadrid.ConsejeríadeSalud
PR Privado,seao no concertadoconla SanidadPública
AY Ayuntamiento.ConcejalíadeSanidad
OA OtrasAdministracionesPúblicas.

Trasestasaclaraciones,pasamosapresentar,endatosnuméricosy demaneraresumida
la poblaciónrealquehacemosobjetodeestudioenrelaciónal tipodecentroy sudependencia.
Es la siguiente:

Relaciónde CentrosAsistencialesoficiales-reconocidospor la Dirección Provincial del
INSALUD- existentesen la Comunidad Autónoma de Madrid. Tipología y

Dependencia

bCEMENCIÁ I1’¿ CAM AY PR OA IOIM$$
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AP

25 0< 0
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¡go
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Ala vistadel cuadro,podemosdestacarquesonlosconsultorios,condiferencia,eltipo
decentrosmásfrecuente,alcanzandounporcentajesuperioral25%de los mismos.También
es importanteel númerode hospitales,con más del 20%. Los programasespeciales,sin
embargo,son muy reducidosen número,recayendotodos bajo competenciaregional, a
excepcióndelosdeOrientaciónFamiliarcon9ycompartiendocompetenciaconel INSALUD,
quienduplicael númerode los dependientesde la Comunidad.

La dependenciaquedasuficientementereflejadaenel cuadrosiguiente:

Sobreelgráfico,trasresaltarqueel INSALUD acaparala granmayoríade los centros,
queremosaclararquebajoel epígrafedeprivadossehallanincluidoslos no concertados,con
un númerode 34, delos 56 existentes,siendoel restohospitalesconcertadosconla sanidad
pública,en los términoslegalesvigentes.Esdecir,compartenatenciónprivadaconasistencia
a personasamparadasa la seguridadsocial saniuña~.

rn Existen razonesbien fundadas para pensar en una importante e inminente potenciación de la sanidad
privadaen nuesto país. En tal sentido van las recomendacionesdelos expertos;prueba de ello es el reciente
pian piloto presentadoal ServicioGallego de Salud por una compañíaprivada. Esta scofrecea prestar los
mismos serviciosmédicos y sanitarios queel Sistema Nacional de Salud, excepto laprestación farmacéutica,
a un precio cenado de 47.870 pesetas por persona/año. Este precio supone un ahono de 15(U) por
asegurado/do en idéntica cobertura de prestaciones.

Dependencia de los centros asistenciales existentes
en ¡a Comunidad Autónoma de Madrid

INSALU ‘ 66,6%

CAM 10,6%

Ayuntaan 10,6%

Pttvados 12,1%

1,1%

- 107 -



La información en el ámbito sanitario

Respectoa los dependientesde otras AdministracionesPúblicas, los hospitales
correspondena los dos penitenciarios:el Hospital GeneralPenitenciarioy el Psiquiátrico
Penitenciario,quedependendel Ministerio de Justicia,y los Hospitalesdel Reyy Victoria
Eugenia,quecompartendependenciadelMinisterio del Interiorconel Instituto Nacionalde
Microbiologíade Majadahonda.

Sobrea la anteriorpoblación,consideradademaneraabsoluta,la muestraseobtuvo
siguiendocriteriosaleatoriossobre unarelaciónexistenteenel INSALUD proviirial. Se
escogieronlos 50primerosde la lista,completándosehastalos ‘73, establecidoscomonumero
razonabledemuestra,conlos múltiplosde 15 siguiendoapartir delSayalos queafiadimos
de maneravoluntaria,por no aparecerreflejadosenla muestra,doscentroshospitalarios
emblemáticosdeMadrid: LA PAZ y elHospitalGeneral«GregorioMarañón».

La colaboraciónfue absolutapor partede los organismosresponsablesdelINSALUD,
laConsejerfadeSanidady loscentrosprivados.EnelcasodelAyuntamiento,resultóimposible
incluirlos,dadoqueapesarde las innumerablesgestiones,a lahoradecerrarla investigación,
aúnnohabíandadosuautorizaciónparaoperarenloscincocentrosdesucompetenciaincluidos
en la muestra.

A los cinco centrosde dependenciamunicipal debenafiadirseotros diez que no
cumplimentaronel cuestionarioo lo hicierondemaneradeficiente,con lo quelamuestrareal
quedóreducidaa los 62 centrosquereflejael cuadrosiguiente.

Muestradecentrosasistenciales,distribuidaenfunciónde lasvariables
tipo de centro y dependencia

DEPENDENCIA
TIPO

IN

AM
HO
CO
cS
SM
AP

10 0 a
10 10 8
14 0 0

io
28
14

TOTALES
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- Enrelaciónal tipo de centro,la muestranos parecesignificativa enla medidaenque
refleja lasproporcionesde lapoblación,exceptuandoloshospitales,cuyoporcentajesedispara
dentrodeesadimensiónproporciona]comparativa.

En cualquiercaso, aceptamoseste hecho,suponiendoque aunqueel númerode
hospitalesesinferior, el númerodepersonasquesonatendidasenellossupera,incluso,alde
lasatendidasenotrostiposdecentrosmasnumerosos,comopuedenserlosconsultorios.Es
decir,enelhospitalLA PAZ, por ejemplo,sehacenmásconsultasqueenmuchosconsultorios
juntos.Conello alcanzábamoselobjetivoimportantededisponerdecentrossignificativosen
razóndelgran volumende servicioasistencial.

Porotraparte,aldisponerlos hospitalesdeestructurasfísicasmásampliasy complejas,
los temasinformativosdeberíantenermáspresenciay viveza.Nospareció,pues,unabuena
muestraparael objetivoqueseperseguía.

Enrelaciónconlavariabledependencia,lamuestranosparecióbastanteequilibraday
adecuadaalaproporciónquesereflejabaen lapoblación.Sobreesteparticular,queremoshacer
la aclaracióndequeel temadependenciaesimportanteaefectosdegestióneconómica,dado
queenrealidadla mayoríade las prestacionessonacargodel INSALUD, todavezqueéste
conciertaprestacionesconlos centrosdependientesde laComunidady los privados,quienes
prestansuinfraestructuray serviciosaaquel.

Parael objetode la investigación,sinembargo,nospareimportante,en lamedidaque
podremosencontrar,supuestoquelashaya,lasdiferenciasenlos centros,enfuncióndeesta
variable.Sudistribuciónsemuestraenel cuadrosiguiente:

Dependencia, en valores porcentuales,de la muestra real
de los centros asistenciales analizados

Observarnos,alcotejarestegráficoconelobtenidoenpáginasanteriores,laadecuación
enlas proporcionesdelapoblaciónylamuestra,enrelaciónalavariabledependencia:71%,
enpoblación,con66,2%enlamuestraparael INSALUD,y 16,1%,frentea10,7%,yel 12,9%
frentea 10,7%enla Comunidady privados,respectivamente.

1
1

INSALU 71,0%

CÁM 16,1%

Ayunt~m 12,9%
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El procedimientoparalaobtenciónde los datosconsistióen laelaboracióny pasedeun
cuestionario.Esteestabaintegradopor II Items y 22 subitemsquecontemplabanvariables
asociadasenindicadorespararecogerfactorescualitativosy cuantitativosdecaráctergeneral
y, sobretodo,especifico,enrelaciónal temaobjetodeestudio.

En el apartadocorrespondientealapresentacióne interpretaciónde los resultadosirá
apareciendoel contenidode loscitadosltems,aexcepcióndel 1, serefiereal nombredel
centro,cuyainclusióncumplíaunmeroobjetivodeorden,esdecir,saberlaprocedenciadelos
datos.

Elaboradoel cuestionario,secontactii con los responsablesadministrativosde los
centrosen los queprocedíapasarlo:enelcasodel INSALUD, conla DirecciónTerritorial,con
la Consejerlade Sanidadparala Comunidad,laConcejalíadeSanidadparaelAyuntamiento
y, enelcasode los privados,conlos responsablesadministrativosdecadaunode los centros
que integrabanla muestra.

Las formasde cumplimentarlos cuestionariosfue distinta:mientrasel INSALUD se
responsabilizódirectamentede esta tareaenlos centrosde su competencia,la Comunidad
facilitó el contactomásadecuadoencadacentroparaconcretarpersonalmentela fórmulade
cumplimentación.

Por lo queserefierealos centrosprivados,fue necesarioacudiracadaunode ellosy
buscaralapersonaopersonasquedisponíandelosdatosnecesariospararellenarlo.Lo relativo
alosdelAyuntamientoyaquedóexplicadoanteriormente,asícomosuexclusióndelamuestra
real.

Asípues,la recogidade datosse hahechoatravésdeencuestapor cuestionarioenel
propiocentroobjetodeestudio.

Del total de los ‘75 centrosmuestreados,15 fueronexcluidosporno cumplimentarel
cuestionarioo hacerlodeformainadecuada.Ladistribucióndeestos15 centros,enrelacióna
la variabledependenciaesla siguiente:5 delAyuntamiento,3 privados,2 de laComunidady
5del INSALUD.
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3.3. PRESENTACIONY ANALISIS DE LOSRESULTADOS

Enrelaciónal contenido,elcuestionariopuededividirse ensiguientescuatrobloques
fundamentales:

1. Identificacióny peculiaridadespecíficadelcentro.
2. Presenciay recursoshumanos,técnicos y documentalesen las estructuras
informativas.

3. VoLumen y tipología de las infomiacionesdemandadasdirectamentepor el
usuario.

4. Estructurasinformativasdedifusiónmediatizadaspor la prensaopublicaciones

periódicas.

Ateniéndonosala anteriordivisión, iremosaglutinandolasrespuestasenrelaciónasu
respectivobloquedecontenido.De estaforma,podremosconseguirlosdatosnecesanospara
interpretaraquellosaspectosconsideradoscomofundamentalesen la investigación;esdecir,
soportes,funcionalidady dinámicadeestetipo deestructuras.

33.1. IDENTIDAD Y PECULIARIDAD DE LOSCENTROS

Este bloque está integradopor los cuatro primeros ltems y hace referenciaa la
peculiaridadespecíficadel centro,tanto en su identificaciónnominativade dependenciay
tipología,comoen el volumendiferenciadode prestacionessanitarias.

La identidadnominativa,comoya indicábamos,la hemosutilizado comocriterio de
orden,sin queaportasecualquierotro dato de interés,salvoel de queexistentodo tipo de
criterios para la misma. El más genéricosuele ser el toponímico, es decir identificar
nominalmenteelcentroporellugardesuenclave,calle,localidad,carretera,etc.,ocídealguna
personalidadvinculadaalcentroo asuentornogeográfico,caracterizada,sobretodo,por su
valíahumanay cultural.

El segundoítemdeestebloquehacereferenciaa la dependenciaorgánicay funcional
del centro,aspectoque haquedadoya suficientementeclaro al hablarde la poblacióny la
muestra.La ausencia,en esta última, de centrosdependientesde otrasAdministraciones
Públicasajenasal IN SALUD, Comunidado Ayuntamiento,secorrespondeconsureducida
presenciaen el conjuntototal de la poblaciónde centros.Por lo queno lo consideramosni
significativo,ni dignodecomentarioespecial.

En cuantoal tipo de centro,asuntotratadotambiénenapartadosanteriores,debemos
indicarqueladiferenciacióny multiplicidadqueseproduceanivel teórico,enmuchoscasos

1
1
1
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no secorrespondeconladelasprestaciones.Lasurgencias,porejemplo,setratanendiversidad
decentros,queteniendonominacionesdiferenciadas,en larealidadrealizanel mismotipode
asistenciasy lo hacenbajo idénticascondiciones.

Por otra parte,la nuevaestructuraasistencialdiferenciados nivelesde asistencia:la
primariay laespecializada.A tenordeestapeculiaridadhemossimplificadoelampliodesglose
tipológico, para hacerlomás funcional y sencillo de estudio,sin queello desmerezcael
contenidoo el rigor de la investigación.

Hemosprocurado,medianteunapresenciasignificativadeambosnivelesdeatención,
queexistalasiguienterelacióntipológica: CentrodeSalud,Consultorioy Ambulatorio,para
el nivelde atenciónprimaria;y Hospitales,en latriple vertientedemásde 1000camas,entre
500y 1000camasy conmenosde 500camas,parala atenciónespecializada.

Contrastandoestacircunstanciaconla tipologíaobtenidaen la muestraanteriormente
expuesta,observamosquefaltandeaquellalos centrosdefinidoscomoEquiposdeAtención
Primaria(1, dependientedel INSALUD) y las Unidadesde SaludMental (2, dependientes
tambiéndel INSALUD). Hemosenglobado,ambostiposenelapanadodeCentrosdeSalud,
dadoqueamboscumplenlamismafuncióny estánintegradospor el mismotipo depersonal
y asistencias.

Los Centrosde Saludlo que hacenes sustituir la acción individual del médico de
cabecerapor la deunequipodeprofesionalessanitariosdedistintanaturalezaparaconstituir
lo queseentiendeporEquipodeAtenciónPrimaria.Setrata,pues,de lo mismoy suactividad
secaracterizaporunaasistenciaintegrala] enfermo.

La asistenciasanitariade estetipo de centrosseve, así, complementadapor otras
actividadesencaminadasa la educaciónsanitaria,promociónde la salud,reinserciónsocial,
diagnósticode lasaludzona],etc.El engarcedeestetipo decentrosconlasUnidadesdeSalud
Mentalesla promocióny prevención,queen su casosecentraen temasde alcoholismo,
drogadicción,etc.,y queestánintegradospor psiquiatras,psicólogosy A.T.S.

En cuantoa lavertientede laasistenciaespecializada,loshospitalessonsumejory más
generalizadoexponente.Enrealidad,aestetipode centrossele asignan,también,las funciones
de los Centrosde Salud, a las que se aiiadenla superespecialización,el internamiento,la
investigacióny ladocencia.Suimportancia,pues,resultafundamentalpor razonescualitativas
y cuantitativas,comoveremosenel apartadode lasasistencias.

Considerarlos hospitalesen los tresnivelesanunciadossedebe,fundamentalmente,a
que la amplitud resultacondiciónfundamentalparalas estructurasinfonnativas,tanto por
razonesde dispersiónen infraestructuras,como por el volumende personalque puede
demandarinformación.

Justificadanuestraestructuracióntipológica,pasamosapresentarla tabladeresultados.
Estosfueron:

1
1
1

1
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Distribución de los centrosen función de lasvariables“tipo decentro” y “dependencia”

DEflND ENA
TIPO

,......, *

CS
CO
AM
HO-!
HO-2
HO-3

10 0 0
2 2 0

10
14
10
4
8

16

16,1%
22,6%
16,1%
6,4%

13.0%
25.8%

*WTALES ~. .~ .. ~

~i.

HO-1
HO-2
HO-3

— Hospitalescon másde 1000camas
— Hospitalesentre500y 1000camas
— Hospitalesconmenosde500camas

Si cotejamosestatablaconla equivalentedepoblación,observamosqueno coinciden
exactamente.La razónestribaenque, por simplificar,enel cuestionariomcluimos sólolos
tiposdecentrosmásfrecuentesy significativos,alejándonosdeunaatomizacióninútil. Deahí,
quetodoslos centrosque salieron,fuerade las tipologíasestablecidas,los incluimos en la
categoríadeCentrosdeSalud,alaproximarse,dealgunamanera,susfuncionesalasdeéstos.

A lavistadelatabla,merecedestacarseel altoporcentajequerepresentanloshospitales,
que,enconjunto,alcanzanunporcentajeacumuladosuperioral40%. El terna,apesardeno
correspondersecaneldelapoblaciónquesesitúaenalgomásdeun20%,estájustificado,como
indicábamosenapartadosanteriores,por el amplio volumende asistencias,comoseveráen
el próximoapanado.

Las asistenciasconstituyenla médulaarticularde la sanidad,en su vertientetécnica.
Ellas derenninanlos recursos,es decir, las atencionesmás adecuadasa su volumen en
elementoshumanos,infraestructura,aparataje,etc..

Comoeslógico,seránlasasistenciasquienesdeterminenel númeroy la estructurade
elementosinformativosparalos respectivoscentros.Es muy diferenteinformar a 50 - 100
usuarios,quepuedenacudirundíaaunconsultorio,ahacerloa losmásde 5000quelo pueden
haceren un granhospital.
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El temaasistenciaslo hemosincluidonosólo por razónde interpretarenfunción suya
lasestructurasinformativasqueencontremos,sinotambiénporquenosservirádereferentede
la importancia cuantitativaque tiene la sanidadtécnico-asistencialen nuestropaís y la
necesidaddequeestenivel dispongadeadecuadasestructurasinformativas.

Los datosobtenidos se refieren a las asistenciasacumuladasdel periodoanual
correspondienteal ejerciciode 1990. Intentamos,sobreesteparticular,obtenertambiénlos
datosdel afto 1991,pero resultabadifícil, dadoquemuchoscentrosaúnnodisponíande los
mismos,por lo queoptarnossólopor elcitadoejerciciodel90.

Estosson los datos obtenidosde la investigación,acumulados,en función de la
dependencia,y correspondientesal periodo de un año. La tipología de las mismas se
correspondeconlasquese reconocende formahabitual.

Asistenciasacumuladasdel períododeun ejercicio anual.

PRPE~DKNCJA
TWOASIST.

xii

Ingresos
Consultas
Ing. Urgenr.
Cons. Urgent.

(6) 136.~ (10) 1~.86O (8)46.O~
(44)7.246.~ (8)318.~O <6) 292.~O

(6)82X~O (8) 57.854 (4) 4ffi3
(10) 8O2.O(~ (8) 341.240 (2) 2.0~

(24)282.8W
(58) 8.154.~

(18) 66.454
<20) 1.145.240

TOTALES’ 8,26643<X)

•El númeroentreparéntesisquefigura a la izquierdadel
dato correspondeal número de centros, de esa
dependencia,quetienental tipo deasistencias.

Comosepuedededucirdelnúmeroacumuladodecentros(120),éstospuedencompartir
losdiferentestiposdeasistencias.Enrealidadlo hacen58de los62 queaparecenenla muestra.
Comoeslógico,elaltonúmerodehospitalesexistentesenlamismafavoreceestacircunstancia,
ya que,enlamayoríade ellos,coexistenasistenciasde consultas,ingresosy urgencias.

Encuantoalvolumendeasistencias,y cornoeradeesperar,lasconsultasacaparancasi
el 88% del total de lasasistencias,compartiendoesenivel máximocon el decentrosquelas
tienen:enrealidad,casitodos,dadoquesólo4nodisponende lasmismas,entrelos quemerece
destacarseel hospitalprivadoSEAR.
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Los ingresosurgentes,por suparte,sesitúanenlos nivelesmásbajos,conalgomásde
66.060asistencias.Otrodatoparcialdignodedestacareselbajovolumendeconsultasurgentes
quetienenlos centrosprivados,asícomoquesólo2 dclos mismoslastienen.

Los ingresos,por su parte, se repartende maneraequilibraday proporcional a la
tipología,dadoqueenlamuestraelnúmerodehospitalesresultabastantesimilar.Ladiferencia
entrelos públicos y privadosestriba,sobre todo, en el númerode camasdisponibles.No
podemosolvidar que,el númerode camasde algunosde los grandeshospitalespúblicos
analizadossuperaorondalas 2000camas,cosaquenosucedeen los privados,quesuelenser
bastantereducidos,aunquehayaunoquesuperelas 1000camas.

En cuantoa los valoresabsolutos,sólo podemosdecirquesoncifrasespectaculares,
tratándose~deuna muestra y que si extrapolamoslos datosa la Comunidadde Madrid,
podríamosestimarun volumende65millonesdeasistenciasalalio, lo quesignificaquecada
madrileñoacudealos centrosasistencialesunas14 veces,comomedia,por alio.

Estascifrasnos aproximana] impactoe interésque la asistenciatAcnica tieneen el
ámbitode la sanidady la importanciay utilidad quesepodríaobtenerde lasmismascon la
aplicacióndeestructurasinformativasadecuadasy eficaces.Esteefectocuantitativo,además,
seincrementaríapor lanaturalexpansiónradialde tal tipode infonnacióngeneral.Si alguien
que acudeaunaconsultaesbien informado,el resultadopuedeexpandirseen su entornoy
alcanzaraun númerosignificativodepersonas.

Sobreesteparticular,merecedestacarseelhechodequela informacióndeestetipo,bien
realizadayconsoportesdeasistenciatécnicasatisfactoria,eselsistemautilizado,porlo general
enexclusiva,porlaasistenciaprivada,sobretodoenlo referenteaconsultas.Suéxitoenestos
momentosnoresultacuestionable.

Laimportanciadelainformaciónquesegeneraenlasinstitucionessanitario-asistenciales
puederesultarfundamental,no sóloparala efectividady agilizaciónde lasprestaciones,sino
parala generacióndepautasculturalessaludables.El contextode vivencia quesuponeuna
asistenciafavorece,con el adecuadosoporte informativo, el aprendizajeque se presume
subyace,comoobjetivofundamental,en la informaciónsanitaria.

Desdetalessupuestos,podemospasaraconocerlasestructurasinformativasqueexisten
entalescentrosasistencialesydispondremosdecriterioscuantitativosycualitativosparapoder
interpretarsu adecuaciónoinadecuación.
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3.3.2. RECURSOSHUMANOS,TECNICOSY DOCUMENTALES,
DESTINADOSA LA INFORMACIONENLOSCENTROS
ASISTENCIALES

Ha quedadoexpuestoen el apartadoanteriorel interésquetiene la sanidadtécnico-
asistencial.Yanopodemoshablar,ensentidoestricto,desanidadmédicaparareferimosaeste
nivel de lamisma,aunquesigahaciéndose,dadoqueensuámbitocoexistela laborsimultánea
deotrosprofesionalestécnicosy auxiliaresde granimportanciay actualidad.

Por lo queal estudiose refiere,esdecir, enrelacióna la infonnación,presenciamosla
existenciade unaamplia redde formalidadesquesoportandimensionesformativa-infor-
mativasdegranimportancia.Noolvidemos,sobreelparticular,lapromociónyprevenciónque
subyaceala atenciónprimaria,unadecuyasprincipalesfuncioneseslaeducaciónsanitariade
la población,funciónquecomparteconla atenciónespecializadade los hospitales.Sabrelas
mismasseenfatizaeinsistedemanerapanicular,al menosanivel teóricoy deprogramación.

Trataremosaquídedefinir, ensusaspectosconcretos,eldesarrollorealdeestafunción
informativa. Pero lo haremosdesdeel conjuntode elementosque integranesafunción de
maneraespecífica,esdecir,especializada.

Así,adecuándonosalobjetivodelpresenteapartado,intentaremosdefmir lasestructuras
informativasexistentesen los centrosasistencialesa todoslos niveles: humanos,técnicos,
documentales,etc.

Sobreel particulary analizandolos datosobtenidosen la investigación,podemos
afirmar quela totalidaddelos centrosanalizadosdisponenformalmentedeun «Serviciode
Informacióny AtenciónalUsuario».Conellosecumplelaactualnormativa,tal y comoquedó
expuestoenelcapítulosobrelafundamentaciónjurídicade la información.Seconfirma,pues,
la existenciadeeseservicioenel 100%de los centros.

Encuantoaladependenciaorgánicay funcionaldeesteservicio,hemosdeafirmarque,
enlamayorladeloscasos,esdelmáximoresponsabledel centroenalgunadesusáreas:médica,
administrativa,deservicios,etc.,segúnla distribuciónquerefleja la siguientetabladedatos:
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Dependenciaorgánicay funcional

del Serviciode Información y Atención a] Usuario.

1 TOTAL

Gerencia
DirecciónMédica
DirecciónServicios
Enfermerfr
AsistenciaSocial
Otros

14 6 2
14 2 0
14 0 2
O 0 0
O 0 0
2 2 4

22
16
16
0
0
8

35,5%
25,8%
25,8%

0%
0%

12,9%

TOTALES 100%

Lapotenciacióncrecientequeestáexpezimentandolafiguragerencialenlaadministración
sanitaria,pararealizarunagestiónintegralensusámbitosparciales,enestecaso,los centros
particularmenteamplios,justifica elqueseasu dependenciala másfrecuenteconun 35,5%.
La direcciónmédica,cuyaimportanciaresultasignificativa,comopervivenciade unalarga
trayectoria histórica, compartecon la dirección de servicios el segundoescalónen la
dependenciadelserviciode información,conun 25,8%.

El 12,9%restantequenodependendeGerenciaolaDirecciónMédicaserepartenentre
depender,principalmente,de la direccióndepersonalo recursoshumanosy del serviciode
seguridad.Estacircunstanciademuestra,comoveremos,enapartadossucesivoslapervivencia
decienos«vicios»relacionadosconla información,enelsentidodeconvertirlos,porun lado,
enparapetosdecontrolen losaccesosal centroy,porotro,en lamarginaciónde la información
a efectosderecursoshumanos,recicladosmáspor razonesde ajustesde personalquepor
cualificacióny necesidades.

La relevanciaqueseleotorgaala información,alhacerladependerdelestamentode
máximaresponsabilidad,chocacon la dimensiónfuncional y prácticaquesele presume.
Trabajosocial y enfermeríasondos estamentosque sesitúanen un nivel de cualificación
técnicaidealparaalcanzarnivelesefectivosdedivulgación.Supresencia,sinembargo,queda
descartada,aefectosderesponsabilidad,deestosservicios,dadoqueenningúncasoseproduce
esadependencia.

A efectosdeestructura,elserviciodeinformaciónsediversificaenrazóndelanaturaleza
y amplitud del centro.Es decir, todoscompartenel servicio,sin embargo,la frecuenciade
puntosde informaciónvade38comomáximoenuncentroal quecomparten24de losmismos.
En estesentido,la máximafrecuenciaseacumulaentre1 y 5 puntosde informaciónqueseda
en45delos 62 centrosanalizados.De todosellos12 tienenentre5 y 10puntosde infomiación.
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Estosdatosseadecúana lanaturalezade lamuestra,enrazónal tipodecentro,dadoque
al tratarseen un volumensignificativo de hospitales,sejustifica la coexistenciade vados
puntosde informacióno, lo queeslo mismo,lacoberturadelservicioensu ampliaextensión.
Como es lógico, cuandohablamosde puntosde información,nos estamosrefiriendo a
elementosoestructurasinformativasdedistintascaracterísticasy situación,cuyadistribución
reflejael cuadrosiguiente:

Situación y distribución de lospuntosde información en loscentrosasistenciales

A la vista de lapresentetabla,lo primeroquesaltaala vistaesel reducidonúmerode
puntostotalesde información que existe en los centros asistencialesanalizados,si lo
consideramosdesdeelprismadelvolumentotal de lasasistenciasregistradasen los mismos.

Enunrepartoaritmético,cadapuntodeinformaciónpodríaserutilizado alañoporunas
45.767personas.Estereparto,sin embargo,no sedaenrealidadconlo quelaspresuntas154
informacionesmediasporpunto/díatendrían,enlarealidadunadistribuciónmuy separadade
esamedia.

Enelanálisispuntualdelos datos,observamosquetodosloscentrostieneninformación
telefónica,esdecir,alguienqueatiendeal teléfono,seao nocomocentralita,quesóloexiste
enlos grandeshospitales,parainformaraquienlo demandepor estavía.

El teléfono,comosoporte informativo, estáexperimentandoun gran incrementoen
todoslos ámbitosde la sociedady la sanidadno esajenaaesamodalidad,comolo demuestra
la potenciaciónde su servicio,bien en el sentidodenúmerosabreviadosparaserviciosde
urgencias,bien como modalidadcrecientede oferta de las propias institucionestécnico
asistenciales,decaraarecomendarloalos usuariosparasustrámitese informaciones.
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Desdela demandade infonnación de horarios,petición de hora paraconsultaso
servicios,consultasa médicos,éstastratandode evitarsepor razonesde interferenciaen la
actividadtécnicade los mismos,en caso de personasencircunstanciasparticulares,basta
tramitacionesadministrativas,el servicio telefónico está resultandouno de los mejores
soportesinformativosde la actualasistenciasanitaria.Así Lo demuestrala estimaciónmedia
de demandasdiariasde informaciónpor estavía, quesesitila enunas155por centro.

Comoeslógico,estadistribuciónresultaabsolutamentedesigual,dadoquemientrasen
los grandeshospitalessepuedenregistrarhasta5000llamadasdiarias,algunosconsultorios
sólollegana5.

Del mismo modo,todoslos centrostienenun servicio de informaciónen su entrada,
figure onoelrótulo correspondiente.Estepunto,sinembargo,no espurode información,sino
compartidocongestionesadministrativas,auxiliares,técnicas,incluso,ytelefónicas.Es decir,
la gestióndeeste puntosepresentamermada,por lo general,en suejecución,dadoquela
personao personasqueestánen éldebenejercersusfuncionesdeconserjes,paneros,citar,
hacery recogerpapelesadministrativos,etc. Estoserepite,con la diversidadenunciada,en
todoslos centros.

El repartode estospuntossehace,por lo general,en consonanciaconel númerode
entradas.Es la razónpor la queaparecenmáspuntosde informaciónen las entradasde los
centrosanalizados.Los grandeshospitalestienenbastantespuntosdeaccesoasusservicios,
lo queobligaadisponerdediferentesentradas.Elmáximodepuntosesde9enungranhospital,
4enotroy 3enotxo.Enrealidad,elnúmerodeentradasimporuntesenestoscentrosessuperior,
por lo queseconstatala ausenciadepuntosde informaciónenmuchasdeellas.

Muy pacoscentrosdisponende puntosde informaciónen las plantas,dado queesa
funciónla asumen,implícitamente,los controlesy lassecretariasde los servicios.De los 62
centrosanalizados,lostienen14y suelecoincidirconlaacumulaciónsignificativadeservicios,
comopuedenserRX, analítica,etc.,dadala ampliautilizaciónde los mismos.

En talescasos,las circunstanciasde los puntossituadosa la entradaserepiten y la
personao personassituadasen los mismoscompartenestafunción con la administrativa,
principalmente.

Del términodirectoriohemosexcluidolos innumerablesrótulosinformativosreferidos
alos nombresdemédicosy horarios,situadosen lapuertadeconsultas,entradasdeservicios,
etc.,por considerarlodesproporcionadoenesfuerzoy sin queaportasedatossignificativos,
exceptuandoel referido a algo generalizadoy de gran interés informativo a efectosde
localizaciónpuntual.

Comodatocurioso,sobreel posiblevolumende los mismospodemosdecirqueenun
consultoriocuyasdimensionesno excedíande los 90 metroscuadrados,contabilizamos22
rótulosdeestetipo.Extrapolarel datoaun centrocuyasuperficiey volumendeprofesionales
sanitariosseamuyamplio,nospuedehacerpensarendecenasdemilesde rótulos.
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Hemosconsideradodirectoriostodoslos panelesinformativosquepresentabanplanos
totalesoparcialesdelcentroosusservicios,asícomoindicacionessobreladirecciónaseguir.
Existenenel 64,5%de loscentrosanalizadosy aparecenmásen interioresqueenexteriores
de losmismos.

Los más frecuentesson los directoriosde consultasy otros serviciosasistenciales,
seguidosde los relacionadosconrutasaseguirencasodecatástrofeo incendioy los rótulos
de urgencias.En algunoscasosse presentandirectorioscon los planosdel centro o su
localizaciónfísica,tomandocomoreferenciaalgúnpuntomuy conocidodelentorno.

Enelapartadodeotrosestánincluidaslasseñalizacionesespeciales,talescomocolores
paraidentificar serviciosy elementosespecialesmarcandolassalidasdeemergencia.

En cuantoal númerode personasqueatiendenlos puntosde información,hemos
encontradoqueen 14 centrossonmásde10; 4disponenparael mismoentre5 y 10personas;
en 14 centrossereduceaentre3 y 5; y, finalmente,enlos 30 restanteslo atiendenentre1 y 2
personas.

En algunoscuestionarios,esteapartadoaparecíavacío,es decir no se especificaba
número algunode personasparael servicio de información,pero a continuaciónhacían
anotacionesenlostérminosdequeelcitadoservicioeraatendidoporpersonalquedesempeñaba
otrasfunciones,enrazóndelas cualesseleconsiderabaadministrativamente.Erala razónde
no indicarlocomointegradoenel servicio de información.

Lacategoríadelaspersonasquedesempeñanlas funcionesinformativasquedareflejada
en la tablasiguiente:

Categoría laboral del personal adscrito al servicio de Información

NUMERODEPERSONAS

CATEGORIA IN PR TOTALES %

Subalternos
Administrativos
Sanitarios
Azafatas
Otros

120 154 50
148 6 28

8 0 0
O O

17 2

324
182

8
O

24

60,2%
33.8%

1,5%
0,0%
4,5%

TOTAL
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Comoindicalatabla,el personalresponsabledelainformaciónestáintegradodemanera
mayoritariaporsubalternos,esdecirtelefonistas,conserjes,porteros,etc.,quienesrepresentan
cercadel60%del total.La proporcióndeadministrativostambiénesimportante,conmásdel
33%. En conjunto,ambascategoríasacaparanel 94% del personal que se encargade la
informaciónenlos centrosasistenciales.

Estacircunstanciano hacemásqueconfirmarel hechodequela actividadinformativa
carecede persona]especificanentepreparadoparael tema;seutiliza el deotrascategorías
existentesy decualificaciónmuy variaday ajenaa la estrictamenteinformativa.

Sobre la cualificación de este personal para el tema informativo, frmos podido
constatar,anavésdelosresponsablesdede los centrosquesóloenun casosehablarealizado
uncursodereciclajey preparaciónparaestafunción,reduciéndoseenlosdemás,enel mejor
de los casos;a considerarlas cualidadesde la persona,principalmenteconsiderandosu
amabilidad,simpatíay cualidadesdebuenarelaciónexterna.

La realidad,sin embargo,pareceinclinar apensarlo contrario,dadoqueel compartir
funcionesinformativascon las de conserjeríao portería,las convierte,con frecuencia,en
contradictorias.La actitud frecuentede los porterossueleestarmarcadapor cierto gradode
hostilidad,comoconsecuenciadesufuncióndecontrol,actitudque,sinduda,contamina,como
todostenemosexperiencia,su funcióninformativa.

En el caso de los administrativos,la sobrecargade trabajo sueleconvenirseenun
elementocontaminadorde laaccióninformativa,tantoaefectosdesubuenaacción,comode
actitudy disponibilidad.

En el apanadode otros, a excepciónde algunoscasosque se trata de personalde
seguridad,la categoríadel personalesla de relacionespúblicas.Categoríaque,anuestro
criterio, nos parecemuy adecuadaa la función informativa, asícomoescasa,a tenor del
reducidonúmerodelos queexisten.

Nos llama,también,la atenciónlaausenciadeazafatasenestetipode actividad,dado
que, «apriori», seriaunacategoríamuy cualificadaparaello. Posiblementeestaausenciase
debaal altocostedecontratacióny a los prejuiciossocialesderelacionarestacategoríacon
situacionesdeciertolujo o altostatus.

Comoúltimo ternade estebloquey, anuestrocriterio,muy importante,trataremosla
documentaciónutilizadaporesteservicio.En primerlugar,queremosllamarlaatenciónsobre
el hechodeque,enel 22,6% delos centrosexistealgúntipade infraestructuradocumental
informatizada.Todoslosresponsablesconsultadosexpresaronel interésy la eficaciadeeste
tipo defondodocumentaly su intencióndepotenciarlo,en los casosen los que ya existía,o
crearloenlos demás.

A pesardelo anterior,constatamosqueenel 77,4%deloscasosexistía,comoprincipal
fuentededocumentación,unaguía-manualdeserviciosa laqueseuníaun 58,1%decasosen
los que la experienciapersonalseconvertíaensoportede documentación.
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En el 25,8%de los centrosseutilizaba, también,otro tipo de fondosdocumentales,
particularmenterelacionadosconcomunicadosdeorganismossuperioresenla dependencia
delcentro,la inspecciónmédica,etc.Engeneral,secompartendiferentesfondosdocumentales.

Encuantoalaexistenciadesoportesdedocumentaciónespecíficadelcentro,seconstata
queenel 61,3%no existe.En casoafirmativo, estadocumentaciónserefiereen un 6,7% a
alteracionesde servicios,73,3% a recomendacionesal usuario,en el sentidode normas,
derechos,obligaciones,etc.,relacionadoscon los serviciosprestadosporel centro,asícomo
al funcionamientointernodelmismoorecomendacionesparacasosdeemergenciay trámites
o liquidación económica.Se produce,por lo general,acumulaciónde este tipo de docu-
mentaciónenpocoscentros,quedisponensimultaneamentedefolletos,plaxiosymnmas,loque
suelecoincidir conlos grandeshospitales.

Comocontrapartida,seconstataqueexistedocumentaciónnoespecíficadelcentroen
el 80,6%delos analizados.Suprocedenciasereflejaen la tablasiguiente:

Procedencia de la documentacióninformativadisponible en los centros asistenciales

NUMEROJ)ECENTR

PROCEDENCIA IN CM PR TOTALES *

Ministerio
Consejerla
INSALUD
Ayuntamiento
Soc.Públicas
Soc.Privadas
Otros

38 2 0
40 0 2
26 4 0
14 0 0

6 4 2
18 0
12 0

40
42
30
14
12
22
12

23,2%
24,4%
17,5%
8,1%
7,0%

12,8%
‘7.0%

<TÍL 2 100%

Alavistadelos datos,podemosdecirqueenmuchoscentroscoexisten,simultáneamente,
soportesdocumentalesprocedentesde varios organismos.Los centrosdependientesdel
INSALUD sonlosmásprolíferosenestesentido,mientraslos privadosresuhanmuyretraídos
a la horadeaportardocumentaciónprocedentedecualquierorganismo.

La documentaciónaportadapor laConsejerladeSanidadeslamásfrecuentey aparece
enun 24,4%delos casosen losqueexisteestetipo dedocumentación,seguidadel Ministerio
de Sanidady Consumoconel 232%.Mientrasdel INSALUD lahayenel ¡7,5%delos casos,
delAyuntamientosóloenel 8,1%.
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Por su parte, seproduceunadiferenciaimportanteentre la aportadapor el tipo de
SociedadesPúblicasy Privadas,enfavordeéstasúltimas,cuestiónqueatribuimosalamayor
disposicióndeestasúltimasa promocionarsusactividadesy logros, talescomocongresos,
becas,investigaciones,etc.

En el apartadode otros, el 7,0% que englobase distribuye entreel Ministerio de
Educacióny Ciencia,enrelaciónconalgúntipo decampañasanitariaarealizarenlos centros
docentesde su dependencia,promocionespublicitariasde cualquiertipo y documentación
sindicalsobretemaslaboralesoprofesionales.Estaúltima partidarepresentalamayoríade la
correspondienteaesteapanado.

Observamos,además,queno existe,por llamarlodealgunaforma,corporativismo,es
decir, que en los centros se incrementenla documentaciónprocedentede su ámbito de
dependencia.Estonoshacepensarquelapolíticainformativa,entérminosdedocumentación,
seproyectaconcarácterdeciertauniversalidady quesupresenciaestámáscondicionadapor
el empeñodifusordel organismoquela edita quepor las característicasespecíficasde los
centrosincluidaladesudependenciaorgánicay funcional.El contenidoproyectadopordicha
documentaciónsedistribuyedelasiguienteforma:

Contenidode ladocumentaciónofrecidaen los serviciosdeinformación,
ajenaaloscentrosasistenciales

NUMERODECENTRO$

CONTtNWO Pi PR TOTAL ES *

Educaciónparala Salud
Ofertade Servicios
Encuentroscientíficos
Publicitarios
Otros

40 6 2
28 4 2
16 2 0
12 0 0
4 0 0

48
34
18
12
4

41.3%
29,3%
15,5%
10.3%
3,6%

TOTALES ‘no

Comoenel apartadoanterior,los centrosdel INSALUD sonlos quemásabundanen
contenidosy lo hacencorrespondiéndoseconlamayorpresenciadedocumentación.Realidad
queserepite,a labaja,enel casode loscentrosprivados.Del mismomodo,y engarzandocon
el apartadoanterior, vernosqueesel temade educaciónparala saludel que obtieneuna
presenciamásalta,conun41,3%y queal tratarsedeuncontenidodeinterésgeneral,no seve
condicionadomásquepor los recursosendifusióny la respuestade los centros.
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Laofertadeservicios,concl 29,3%,esuncontenidoquesepresencializa,también,de
manerasignificativa,sobretodoporeldinamismoinformativode los sindicatos,ya quegran
partede losmismosprocedendeellosy estánrelacionadoscontemaslaboralesy profesionales
delsectorsanitario.

Los contenidosrelacionadosconencuentroscientíficos,esdecir,congresos,simposios,
jornadas,acaparael 15,5% y se desarrollan,fundamentalmente,en carteles,trípticos o
similares.Lapresenciadeprofesionalesdelcentroenlos mismosesunode loscondicionantes
principalesparaeste tipo de documentacióny, en consecuencia,de contenido. Llama la
atenciónsu ausenciaencentrosprivados.

Lospublicitarios,consu10,3%,representanunporcentajeimportante,dadalanaturaleza
técnicadel servicio.Sin embargo,eslógico,sobretodoaefectosdepublicidadfarmacéutica,
dadala concurrenciaa los centrosde los visitadoresmédicos.De todasformas,loscontenidos
publicitariosabundanmásentemasinmobiliariosy deocio,comopuedenserlos viajes,bajo
el efectode los representantessindicales.

El 3,6%,correspondientea otros,estárelacionadocon contenidosmuy disparesy
variados,comopuedenserlaseguridadvial, laprevenciónde incendios,etc.Normalmentese
caracterizapor su interéscívico-socialo de implicación remota en temassanitarios.Está
remitidapor organismos,también,muy dispares.

3.3.3. VOLUMENY TIPOS DEINFORMACION
DEMANDADAPORLOS USUARIOS

Unavezdescritaslasestructurasinformativasexistentesenloscentrosasistenciales,nos
pareceimportantedeterminarsu gradodeactividad.Comoeslógico,concretarsu gradode
actividadsóloresultaráposibleconociendoel volumendelasinformacionesdadas.

El temaconcretode esasinformacionesha sido, también,objetode atenciónen la
presenteinvestigación.Con ello podremosestablecerla frecuenciade necesidadesinfor-
mativasquepresentael usuariocuandoacudea loscentrosasistencialesy, desdeahí,inducir,
si esposible,dóndeseproducenlas mayoreslagunasdeformación-informaciónenrelacióna
las citadasprestaciones.

Comoeslógico, losresultadosnosdaránclavesimportantísimasdecaraaorganizar,por
ejemplo, los fondosdocuméntales,las campañasy programasinformativos,entreotros
aspectosimportantes.

Supuestalafaltadeinformaciónenlacomunidaddesaludadiferentesnivelessanitarios,
los resultadosobtenidosennuestroanálisispuedenayudarnosa deducirquela ausenciade
demandainformativaenestetipo deesuucturassepuededeberasudeficientefuncionamiento.
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Antesqueremoshacerunaaclaraciónimportante.No encontramosningúncentroque
controlaseel volumendeestademandainformativa.Paracorregirtal defectopropusimoscomo
referentede cuantificaciónla media/día,a fin de queen el periodode tiempo en el quese
rellenabael cuestionario,los interesadospudiesenhacerun seguimientodel temay apro-
,dniarseasuverdaderarealidad.

Sin lugar a duda,éste item, unido al de precisarel númeroglobal de puntosde
información,ha resultadoel másdifícil de cumplimentar.Con ello, no sehacemásque
confinnar,comoindicábamosanteriormente,la faltadecontrol sobreesteimportantetema.

Yaenel terrenode losdatosconcretos,lamediadedemandasde informaciónpordía
sesitúa,segúnlascifrasaportadasporla totalidaddelos centrosseleccionados,en35.230.Esta
cantidad,divididaentreelnúmerodecentrosmuestreados,nosdanunamediade569demandas
por centro.

Nosencontramos,pues,anteunacifra nadadesdeñable,aunqueeserepartoestadístico,
para nadasecorrespondacon la realidad.Determinadoscentrosacaparanvolúmenestan
importantesdedemandas,quealhacerlamediaéstasedisparaenvolúmenesmuypor encima
de los quecorrespondena lamayoríade los centros.

Concretandosobreesteparticular,podemosdecirqueexistenvadoshospitalesen los
quelaestimacióndeesademandadiariasesitúaennivelessuperioresalas3000.Nosreferimos,
comoes lógico, a las demandasformuladasen los puntosestablecidosde información.
excluyendolastelefónicasy lapropiciadaspor la presenciadedirectorios,queseescapanaun
controldeestascaracterísticas.

La mediade demandassesitúaen 1586paraloshospitales,356en los centrosdesalud,
296enlosambulatoriosy 39 en los consultorios.Comoindicábamos,seproduce,entodoslos
casos,unadesviaciónimportanterespectoalas569demandasestablecidasporlamediaglobal.

Como eslógico, la propia amplitud del centro y sus serviciosdetemiinará,no sólo el
volumen,sino tambiénel tipo de lasmismas.Es decir, el tema sobreel que sedemanda
informaciónserámuy distintoenunconsultorio,por ejemplo,y un hospital.

En el primerola informacióndemandadasesuelecircunscribiratemasde horariosy
situacióndeconsultas,segúnelmédicocorrespondienteo viceversa.Enlos hospitales,porel
contrario,la diversidadresultatanampliacomolasposibilidadesasistencialesy de servicios
complementariosde losquedispone,asícomosobrecualquiermiembrodesuampliaplantilla.
En esteúltimo caso,el temaresultademasiadocomplejo comoparadejarlo en manosde
personalno cualificadoo sinlos pertinentesfondosdocumentales.

Hemosquerido,estableciendounprotocolopreviodecontenidos,determinarelvolumen
de esasdemandaspor temas.Es cierto,queenuncentroexistencialsepuedenproducirtodo
tipo dedemandasinfonnativas.Pudimosverificar, trasconsultarconpersonaldediferentes
centrosasistenciales,quelos temasobjetode las mismasselimitabanaun bloquebastante
reducido,calificándoseel restodemeramenteanecdóticas.

1
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Frutodeesasconsultasfueelprotocoloanunciado,al quecircunscribimoselenunciado
dealternativasparael cuestionario.Estosfueronlos resultados:

Distribuciónpor temasdela mediade demandasldiaqueseproducen
en los serviciosdeInformaciónde loscentrosasistenciales

EMANDA$, 12$»>.

CONTENWO FR TOTALES KM

Local.deServic.
PersonalSanitario
TrámnesAdmui.
Rx,AnaliL, etc.
Serv.ApoyoPacient.
Sen.ComplemenL

6212 3020 360
2188 ‘706 480

11338 1214 270
4346 1250. 180

112 114 76
1896 100 8

9592
3374

12822
5776
302

2004

28,3%
9,9%

37,8%
17,3%
0,8%
5,9%

TOTALES ,toñ< ‘6A4 hí,374 33470 >i?¡Óó&

Comopuedeobservarseen la tabla,los trámitesadministrativosy la localizaciónde
servicioscomohabitaciones,consultas,etc.,sonlos temasdeinformaciónmásdemandados
porlos usuariosdelosserviciosasistenciales.Enconjunto,alcanzandosterciosdelos mismos,
esdecir,el 66,1%.

Eldescensoqueseproduceenelcasodeloscentrosprivadosenambaspartidassepuede
deber,manteniéndoseenlímitesrazonablesdeproporción,aquelos trámitesadministrativos
suelensersimplesy deorientaciónpreviaal usuario.

Otro tanto sucedecon la localización de los servicios,dado que el usuariosueleestar
acompañadopor algúnempleadodel centro. En general,los centrosprivados,ademásde
disponerdeestructurasmássimplesy funcionales,previamenteaportanbastanteinformación,
lo que facilita lascosasy reduceel númerode demandasde informaciónen los centros.
Además,el trato humanoy personalizadoquesedaenestoscentros,supone,porpartedel
médico,generalmente,unafuentede informaciónbuenay ampliaaestosefectos.

Sorprendentemente,nosencontramosconquelos centrosde laComunidadrecibenun
númeromuy inferiorendemandasrelacionadascontrémitesadministrativos,respectoalosdel
INSALUD. Estonoparecenormal,todavezquelos centrosdelaComunidadsonconcertados
y sutramitacióndepapeleoessuperiory máscomplejaqueenlos centrosdel INSALUD.
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Ladiferenciaentreel 43,4%queestetipo dedemandasalcanzaenelINSALUD, frente
al 18,9%conque lo hacenen los de la Comunidad,sólo sepuededebera que,al sermás
complejala tramitación,a los usuariosse les dé informaciónprevia y detalladasobreel
particularo aquesuspapelesde controladministrativovenganmáselaboradosdelaasistencia
primariay la inspección.

El 9,9%global de demandaspor personalsanitario,esdecir,médicos,enfermeras,
celadores,etc.,nosparecemuy bajo,enrelacióna las voluminosasplantillasque existen.En
cualquiercaso,resultaaceptable,enlamedidaqueestasdemandassuelenreferirseal personal,
enlasrelacionesajenasa lo estrictamenteprofesional;estoes,que si alguienpreguntapor la
consultadelDr.X, nosecomputacomopersonalsanitario,sinocomolocalizacióndeservicios.

La proporción seincrementaen el casode los centrosprivados,dondeesarelación
personalizaday, con frecuenciade amistad,lleva aque la demandaenfaticela persona,por
encimadelservicio.Ello justificarlael citadoincrementoque,mientrasenlos centrosprivados
sesitúaen un 34,9%sobreel total dedemandasrecibidas,en los del INSALUD sóloalcanza
elS,3%yel llj%enlosdelaComunidad.

El ternadedemandasporlosservicioscentrales,talescomoRX, laboratoriosdeanálisis,
quirófanos,farmacia,etc.,semantieneenproporcionesequilibradasy convolumenreducido.
Larazónesqueestetipo deserviciossuelenestarbastantebienseñalizados,dadoquesonde
frecuenteuso.El 17,3%global querepresentanresultabajoparael volumendeasistenciasque
diariamenterealizan.

Lasdemandasrelacionadasconcualquiertipo deserviciosdeapoyoal paciente,como
puedenserlosasistentessociales,losórganosresponsablesdecanalizarquejasyreclamaciones.
las solicitudes dc visitar a miembros de la dirección como consecuenciade problemas
importantes,entreotros,sedifuminanen el total, comodemuestrael 0,8% querepresentan
sobreel total.

La realidaddemuestraqueexisteun índice desmesuradode resignaciónfrentea las
deficienciasexistentesen los serÑiciospúblicos.La sanidadno podíaquedarfuerade ese
sentimientogeneralizado,tal y comolo demuestraelbajoíndicededemandasdeinformación
sobreestetipo de servicios.La última partedel trabajo,la relacionadaconla satisfacción,
demostrará,si fuesemuy alto el gradode satisfacción,queesaausenciasedebea la falta de
motivodequejasy no a la citadaresignación.

Sorprende,también,lagrandiferenciaqueexisteentrelos centrosdel INSALUD y los
privados y de la Comunidad,respectoa informacionesrelacionadascon los servicios
complementarios,talescomocafeterías,salasdeestar,velatorios,capilla,WC, etc.

Enelcasodelosprivados,conel0,8%sobresutotalparcialdedemandas,larazónpodrfa
resultarclara,al noexistir lamayoríadelos citadosservicios.La diferenciaentreel 1,5%en
los dela Comunidady el 7,2%enlos del INSALUD, no resultafácil de explicaral disponer
los centrosdeambasdependenciasidénticasinfraestructurasental sentido.
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Sólo sénosocurre,enrelacióna lo anterior,pensarquelacircunstanciadequelos cinco
centrosdependientesde la Comunidadseanhospitalesy disponganen sus instalacionesde
cafeterías,por ejemplo,en los múltiplesdedependenciadel INSAL¡JD quenosonhospitales
y carecendeestosservicios,sedeniandeinformaciónsobreellasenelentorno.Esteparticular,
sinembargo,no llegaríaa justificarla abultadadiferenciaexistente.

Vistos,ensuconjunto,losdatosdemuestranquela informaciónmássolicitadaporlos
usuariosserefierea loselementoscentralesde laasistenciasanitaria,esdecir,alos servicios,
propiamentedichos, y la tramitaciónadministrativa.Es decir, sobre los dos aspectos
fundamentalesdela asistenciaexistegrandesinformaciónenel usuario.

Explicar estapeculiaridadnos llevarla, por un lado a la herenciade infraestructuras
asistencialesdesmesuradas,pocofuncionalesy parcheadas,enelsentidodeafladidosmásen
funcióndelosrecursosdisponiblesqueenlasimplificacióny fácil accesibilidad.Tambiénnos
llevaalaconclusióndequeexistepocaomalainfonnaciónestática,comodirectorios,rótulos,
planos,etc. o queéstaresultapocovaloraday pocofiable parael usuario.

Por otro, a constatarla excesivaburocratizaciónde la sanidadque lleva a una
complejidadexcesivaentramitacionesy papeleos,tantoanivel administrativo,propiamente
dicho,comoensu interacciónconel asistencialsanitario.

El modeloinformativorelacionadoespecíficamenteconlos servicioscentrales,podría
serlimitado a a4uellasáreasdeasistenciaquelesuperandemaneraimportanteenel volumen
dedemandade informaciónsobrelasmismas.

3.3.4. ESTRUCTURASINFORMATIVASDEFUNCION
MEDIADORA Y RELACIONADAS CON PRENSA

Hemos¡nsistido,confrecuencia,enlaimportanciadelosmediosdecomunicaciónsocial
y sufunción mediadoraencualquierprocesoimportantedelacontecersocial.La prensa,con
su mediación,convierteenproductocultural-masivoáreasde larealidady delconocimiento
quedeotraformasóloestaríanal alcancedenúcleosreducidosde la comunidad.

Esamediacióndebeserbienentendida,enelsentidodequesumanipulaciónsóloserá
instrumental,en soportesespecíficos;multiexpansiva,en sentidode romper las limitadas
barrerasdedifusiónexistentes,aexpensasdelasposibilidadesy recursosnaturales;y formal,
al desentrañarla complejidadttcnicaparaadaptarlaa la comprensiónde cadapúblicoen
particular.

Estamanipulación,sinembargo,nodebeafectaraloscontenidos.El acontecer,lasideas,
losconocimientosreflejadosen los mediosdecomunicaciónsocialsono,almenos,deberían
serla descripcióndesuverdaderarealidad.Incluso,siguiendocriteriosde la teoríacientífica
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de la informaciónperiodísticaespecializada,la función descriptivade los mediosdebería
implementarsecon la interpretativa,contextualizandolos contenidosen su causalidady
efectos.

Estaúltima posibilidad,comoeslógico,pasaporun requisitomuy importante,quees
el de contar con periodistasespecializadosen las diferentesáreasdel conocimiento. Su
cualificaciónseconvertirlaengarantedeveracidad,rigory efectividadpaiaesainterpretación.

Desdelo anterior,quedaclaro que la funcióndel periodismono es la de inventar
contenidos,sino trasmitirlos despuésdel pertinenteprocesamientotécnico,destinadoa
convertirlos contenidosoriginariosenproductoinformativode interésy comprensibleparala
audienciaconcretaa la quesedestinan.

La incidenciasocialdelasanidadquedafueradetodaduday supresenciaenlos medios
decomunicaciónsocialseráobjetodeanálisisamplioy monográficoenel capítulosiguiente.
Ahora bien, dado el tema puntual que tratamos,nos pareceimportantedeterminar las
estructurasinformativas,en relacióncon prensa,que existenen el ámbito de la sanidad
asistencial.

Medianteesteanálisisqueremosprecisarlaatenciónquela sanidadtécnico-asistencial
ofrecea laprensay desdeahídeducirsi eslaquecorrespondeasupesoespecíficoenelámbito
global de la sanidady a su incidenciacualitativa y cuantitativaen la comunidadde salud.
Podremos,además,establecerlaadecuacióndeestasestructurasa lapresenciae interésquelas
fuentestécnico-asistenciales,propiasdeesteámbito, tienenen los mediosdecomunicación
social.Esdecir,siel nivel decanalesqueunenesasfuentesprimariasconlosprofesionalesde
la informaciónsonsuficientesy adecuadas.

A lavistade los resultadosobtenidosenlos cuestionarios,el puntodepartidanoparece
confirmar, los supuestosanteriores.En teoría,ninguno de los centrosanalizadostienen,
establecidoorgánicamente,gabinetede prensa.Esto es,no existereconocimientooficial y
administrativodel mismo.

La práctica,sin embargo,nosha llevadoaun reconocimientofuncionaldelgabinetede
prensaen5 de los62centrosanalizados.De estafonna,podemosafirmarquealgomásdel8%
delos centrosdisponedeestructurainformativadestinadaacanalizarsusrelacionesconlos
mediosdecomunicaciónsocial.En realidad,sólocomputamostres,dadoqueelexistenteen
los centrosde la Comunidadencompartidoporlos tresquereconocíansu existencia.

En todoslos casos,la estructuradel gabinetedeprensano aparecíadiferenciada,sino
insertaen otros ámbitos de actividad.En dos casoslo haceadscrito al departamentode

• RelacionesPublicasy enuno a laDirecciónMédica.Sudependenciaorgánicay funcionalse
establece,endoscasos,de Gerenciay,enuno,de la DirecciónMédica.

A nivel de presencia,queremosmatizarque,apesardequesóloexistencincocentros
• quereconocenla función del gabinetede prensa,en realidad,muchos,particularmentelos

hospitales,admitenlaexistenciadeesaactividady ladecanalesparticularesy espontáneosde
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funcionamiento.En talescasos,cuandoexisteel departamentodeRelacionesPúblicas,esél
quienasumetal función;delo contrario,lasdireccionesmédicay administrativaselareparten
enrazóndelo~ contenidosdemandados.

Estono hacemásqueconfirmarla necesidaddeestableceroficialmenteesafunción,
dadoqueexisteenel ámbitode la sanidadasistencialunademandaimportantedeinformación
por partede los mediosdecomunicaciónsocial.

Antes de establecercuantitativamenteesademanda,queremosanalizar el personal
responsabledeejerceresafunción,asícomoelrestodesusrecursos.En cuantoal personal,
podemosdecirqueexisteun total de 8 personasa repartirentrelos 3 gabinetesexistentes.
Curiosamente,unodeellosasume5deltotal,olro2yel tercerouno.El quecubrelostrescentros
dela Comunidadsólodisponededos personas

Encuantoa la categoríay cualificacióndeestaspersonas,diremosquesólo existeun
periodista,recicladode otraactividaddelcentro,al queno seha reconocido,administrati-
vamente,su cualificacióny función.Dos sonmédicos,quecompartenestafuncióncon las
propiastécnico-profesionales,cuatrorelacionespúblicasy dosadministrativos,unoanivel de
jefaturadenegociadoy otrodeauxiliar.

Exceptuandoal periodista,los demáscompartenlas funcionesde prensacon otras,
próximas,enel casode los relacionespúblicas,y lejanas,ene!delos médicos.Es decir,nos
encontramosante un claro reconocimientopráctico minusvaloradode la información y
relacionesconlos mediosdecomunicaciónsocial,aefectosdepersonaly desucualificación
específica.

En cuantoa losrecursosmateriales,enningúncasoexistencomodiferenciadosparael
temaprensa.Secomparteespacioy aparatajeconel departamentodeRelacionesPúblicas,en
dos casos,y la Dirección Médica, en el tercero.Son estosservicios los que prestansu
infraestructuray recursosy entodosloscasos,quienesfiguranconentidadenlosorganigramas,
planosdeservicios,etc.

Sobreel temade las demandasde información a estoscentrospor parte de la prensa,en
unprincipio, sepensóutilizar,comosistemadecontrol,laproyeccióndelcentroen losmedios.
En doscasos,estaproyecciónestabarespaldadaporun boletíndiario. Loscitadosboletines,
sin embargo,serealizaban,sólo,con un númeromuy limitado de medios,por lo general
periódicosy revistasde mformacióngeneraly difusión nacional,por lo queenningúncaso
reflejabanlarealidaddeesademanda.

Además,losmediosaudiovisuales,cuyadifusióneincidenciaessignificativamentemás
alta,erancontrolados,sólo,encasode informacionesmuyimpaciantes,negativao positiva-
mente,parael centro.Sedescartó,pues,estesistemadecontrol,ya quedejabafueraun vector
muy importantede los medios.

Los datosaportadosporel cuestionario,sobre esteparticular,sonestimadospor los
responsablesdelasrelacionesconlos mediosen los citados5 centros,tal y comonoslo han
hechosaber.
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Hay, sin embargo,una excepción:el periodistadisponíade los datosestadfsticos
relativosal temay correspondientesa varios mesesanteriores.En la citadaestadísticase
incluían,indistintamente,lasdemandasy lasofertasdeinformaciónperiodlstica,sóloaefectos
depresenciarealy difusiónenlosmedios.Lasdemandasfueronextraídasconelmáximorigor
de la estadísticaglobal. Estaesla tabladeresultados,computadostodosloscentros:

Frecuencia y distribución temática de la demandade información de la prensa
a los centrosasistenciales(períodode un mes)

DEMANDAS

TEMATXC CM PR TOTALES %

Sucesos
Saluddeusuanos
AlteraciónServicios
Laboral
Innova.‘Ibcnológ.
EntrevistasaPers.
DatosEstadísticos
Otros

53 61 0
112 181 0
57 5 0
39 21 0

109 53 0
84 42 0
27 102 0
8 10 0

114
293

62
60

162
126
129

18

11,8%
30,3%

6,4%
6,3%

16,9%
13,1%
13,4%

1.8%

TOTALES ,~ 4p ¿

A lavistadelosresultados,observamosqueseproduceungranequilibrioenlademanda
a los centrosdependientesdel INSALUD y de la Comunidad.Desconocernos,sobreeste
particular,la existenteencentrosprivados,al careceréstosdedepartamentosdeprensay de
mecanismosdecontrolparaestetipo dedemandas.

Sededuce,sinembargo,que,enlapráctica,loscentrosprivadossemoveránenparecidos
niveles,sobretodoenalgunaspartidas,comoseríaladesaluddeusuarios,dadala concurrencia
a losmismosdepersonajesfamososy enladeentrevistas,particulamienteamédicosfamosos,
quedesempeflansufunciónen los centrosdeestadependencia.

El 30,3% de demandasrelacionadascon la saludde usuarios,dobla, casi,al tema
sigvienteenser objetode lasmismas;esdecir,al delas innovacionestecnológicas,quienes
alcanzanel 16,9%.Estacircunstancia,alacumularenconjuntoel47.2de lademandaglobal,
sitúael temaenla lógicanaturaldelámbitoenqueacontece,estoes,elde lasanidadasistencial.
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Además,sedemuestrael interésde los profesionalesde la informaciónporlas fuentes
primarias,esdecir,el contactoconla realidada la queserefierela información.

En lo referentea la saludde usuarios,es decir, ingreso y evolución de famosos,
accidentes,epidemias,atentados,etc,,el temade los panesmédicossirvede instrumento
institucionalizadoparacanalizarla infonnaciónoficial del centro. Estetema resultamuy
curiosoenformasy fondos,comoverenrnenapartadossiguientesenelquelotrataremoscomo
fuenteimportantedela informaciónsanitariaen los mediosde comunicaciónsocial.

Sufrecuenciapuedeserlacausadelaltoporcentajequeexperimentaestapartida,toda
vezquedichospartessurgenenrespuestaa lademandade los mediosy secanalizanatravés
del gabinetedeprensao delapersonaresponsablede lasrelacionesconlosmedios.Cuando
no existeestructuradeprensa,seráelmáximoresponsablemédicodelcentroquiendetermine
suformadedifusión,enel casodeoptarsepor laejecucióndeloportunoparte.

En cuantoa las innovacionestecnológica,tenemosquedecirqueesun temaqueestá
incrementandosignificativamentesupresenciaenlos medios,sobretodo,alhilo desecciones
ysuplementosrelacionadosconcienciay tecnología.Latecnologíasanitariapuedeconsiderarse
cornomuy avanzadae innovadora,lo quela convierteenparticularobjetodeatenciónparala
prensa.Esto, unido a las expectativasque satisfacey genera,le otorgaun interéssocial
excepcional.

La aproximaciónen los porcentajesofrecidospor los temasestadísticosy deentrevista,
sejustificanporqueen la mayoríade los casosamboselementosvanmuy unidos.Los datos
estadísticossuelenadornarse,casisiempre,conlaopinióndeexpertosqueayudanainterpretarlos.
De estaforma,unosy otroscontenidosaparecenbastanterelacionadosen losmedios,relación
queparececonfirmarseenla identidaddelosporcentajesreflejados.

La rarafrecuenciaqueofrecela realidadasistencialen sumodificaciónde serviciosy
la conflictividadlaboral,tambiénparecenquedarreflejadasensuvolumenparcialdedeman-
das.Sontemasquedesbordanloscontenidosen laprensa,perosuelenhacerlofluctuandoentre
grandeslagunasy grandescongestiones,al hilo de su acontecer.El cierrede servicios,las
alteracionesen los mismos,su raslado,etc., suelen desencadenaruna densaoleadade
presenciaenlos medios,comosuelesucedercon la conflictividad laboral,mientrasdura.

Los sucesosenel ámbito sanitario,tambiénsonobjetodeunaatenciónsignificativa,
comosededucedel11,8%queengloba,respectoal totaldelasdemandas.Ladiversidaddeeste
tipo decontenidospuede,dealgunaforma,justificaresevolumen,en lamedidaenqueenun
ámbito tan ampliocomoel de la sanidadasistencial,puedenconcurrircosasrarasy detoda
naturaleza.Desdela fugade unpreso,pasandopor lapresenciade unaratao cucarachasen
instalacionessanitario-asistenciales,hastasuicidios,robos,etc,,el campoofreceun abanico
completodeposibilidadesparaestecontenido.

Enel apartadodeotros,los responsableshanreconocidoque,enla mayoríadelos casos,
setratabade la demandaprocedentede los mediosaudiovisualesparaobtenersoportede
imágenesconqueilustrar informacionessanitarias.
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A efectoscuantitativosglobales,tenemosquereconocerquese tratade unademanda
importante,siconsiderarnoslaexcepcionalidadqueexpeuimentaestetipodeestructurasy que,
lamayoríade la informaciónsanitariaquebarajanlosmediosprocededefondosdocumentales
y de fuentespersonalesdelprofesionalperiodistaquela firma.

Cualitativamente,lascasimil demandas,enelperiododeun mes,tienenunalecturamuy
positiva y optimista,entérminostanto informativos,comoformativos.No resultaposible
estimarla difusiónreal de los contenidosprocedentesdetal volumendedemandas,pero se
puedeafirmarquelahantenido, ya quesuponenunamediasuperiora las 32 por día,delas
cuales,esseguroqueentraronV3 de las mismasenel contenidodifundidopor los medios.

Otro temarecogidopor el cuestionarioesel de las publicacioneseditadaspor las
institucionesasistenciales.En tal sentidonos encontramoscon la existenciade tres: dos
periódicosy unarevista.LosperiódicoseraneditadosporcentrosdependientesdelINSALUD,
concretamente,porloshospitales«La Paz»yei «12deOctubre»,mientraslarevistapertenecía
al «HospitalPsiquiátrico»,dependientede la Comunidad.

Losnombresdelaspublicaciones,enelcasode losdelINSALUD, coincidíanconel del
centrorespectivo,mientrasquela revistaaparecíacomo«CuadernosdePsiquiatríaComuni-
tana».

Entodosloscasosno existíaperiodicidadrígida,fluctuandoentrelamensualidady la
trimestralidad,sin otrocriterio quelapropiadisponibilidady recursosparasuejecución,como
veremosalhablarde laredaccióndelasmismas.Lastiradas,por suparte,sonbajasy adaptadas
a cifrasligeramentesuperioresa lasplantillasdel centroenqueseedita.Esteparticularnos
aproximaala definicióndesusdestinatarios.

Siempre,los destinatariosprincipalessonlospropiostrabajadoresdel centro,aunqueal
utilizarcomosistemadedistribuciónel depósitoen lugaresclavesdecirculacióndelpersonal,
lapublicaciónqueda,también,al alcancedelos usuarios.Entodoslos casos,lapublicaciónse
distribuyea la prensasanitariay alos periodistasquecubren,habitualmente,estostemas.En
el casode «CuadernosdePsiquiatríaComunitaria»,sus700ejemplaresde tiradaalcanzan,
también,alasestudiantesdeestaespecialidadmédica.

Encuantoa laredacción,unode losperiódicosy larevista,la tienenenelpropiocentro
y conpersonaldelmismo,mientrasel otroperiódicosehacepor contratacióndeunaempresa
ajenaal centroy especializadaenpublicacionesperiodísticas.En el casodelos primeros,no
sepuedehablarderedacción,propiamentedicha,ya queesunatinicapersonalaqueseencarga
de todoel procesoderedacción.

Al compartirestaactividadconotras,el periodista,enel casodelperiódicoeditadopor
«LaPaz»quedaexpuestoa laeventualidaddel tiempodeesteprofesionaly,por supuesto,ala
disponibilidadderecursoseconómicosparaelmismo,dadoqueno estácontempladocomo
partidapresupuestariaoficial y propia.Otrotantosucedeconlarevista.Surealización,atodas
lucesartesanal,dependede lainiciativa,disponibilidady recursosdelDirectordedichocentro.

- 133 -



La informaciónen el ámbitosanitario

Dosde lastrespublicacionesincluyenensuspáginasalgdntipodepublicidad.Como
es lógico, éstasse correspondencon las que seelaboranen el propio centrosin partida
presupuestariaespecífica.El contenidopublicitario se circunscribesólo a tres sectores:
laboratorios,grandesempresascomercialesy bancay servicios.

Los ingresosporpublicidadsuelencubrir laspartidasimportantesdel costedeedición,
cubriéndoseel restoconflecosprocedentesdediferentesámbitosy queestánrelacionadoscon
la relacionesexternas,difusióncultural osimilares.

Enbuenalógica,deberíanexistirbastantespublicacionesdeestetipo,dadasuefectividad
parahacercopartícipesa las plantillasde la gestióny marchadel centro,con la buena
repercusiónque ello tiene en la motivación y efectividadprofesional,tal y como han
demostradolo expertosenpublicacionesinstitucionaleso periódicosdeempresa.

El requisitoesquesehagandemaneraseriay objetiva,evitandola naturaltentaciónde
convertirlosenplataformasde autocomplacenciade los equiposdirectivoso de promoción
pseudoperiodisticadelapropiagestión.Esteparticular,puedeconvenirlaefectividadpositiva
delas mismasennegativamuy potenciada.

Hay queadmitir,comoreflexiónrazonable,quela muestradepublicacionesobtenida
reflejamásunaopciónde buenavoluntade intencionesqueresultadosefectivosy fiableso
modelosa seguir, salvo en el sentidode iniciativas a seguir, pero de maneraoficial e
institucionalizada.

La disponibilidadde recursosestaríagarantizadapor la vía publicitaria,mediantela
gestiónoportuna,dadoque sectoresmuy fuertesen estetipo de promoción,comoson los
laboratorios,encontraríanpor estesistemaun buen soportepara el mismo. Además,en
publicacionesdeestascaracterísticasentraríancontenidospublicitariosdetodotipo,dadoque
susdestinatariosrepresentanun colectivoprofesionalde buenacualificaciónmediay alto
poderadquisitivo.

3.4. DISCUSION YCONCLUSIONES

Basándonosenlos datosanteriores,haremos,acontinuación,unperfilde lasestructuras
informativasexistentesen las institucionessanitariasasistenciales.Algunas reflexiones
previasnosayudarána encuadraresteperfil en su dimensiónde utilidad y, lo que estan
importante,enel inevitablemarcode unconceptointegraldesanidad.
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Somosconscientes,aunquesearepetir,dequelarealidadsanitariaesa]gomuycomplejo
y disperso;dequecualquierdiseñopiloto aproximaráalas realidadesconcretas,peronopodrá
identificarsematemáticamentecon ellas; dequeexistenotrasvariablesimportantesy ajenas
quedeberánserconsideradas,talescomolassocio-económicas,paraqueeldiagnósticodeesa
realidadgenéricaseaválidaa la horadeaplicar programasefectivosdesalud.

Existenmultitud deestudiosrelacionadoscontodo tipodecircunstanciasporlasquese
venafectadaslasinstitucionessanitarias,engeneral,y lasasistenciales,enparticular.Existen,
también,estudiosy análisissobrelas peculiaridadesespecificasde los diferentesnúcleos
geográficosenlos queseencuentranInsertas:epidemiológicos,culturales,económicos,etc.

La prioridadque sedé a unasu otrasde estasvariables,condicionaráde manera
significativala orientaciónde los programasy susresultadosseveráncondicionadosporel
aciertoo fracasoa la horade elegirías.Algo saltaala vistt ningúnprogramasehapodido
realizarhastaestosmomentosconsiderando,juntoaotrasimportantes,la variableinfonnación
ensu sentidointegral.

Aquíesdonderadicala actualidadeinterésdelpresentetrabajo,quesinpretenderser
exbaustivo,sí conseguiráaproximarnosa eseperfil anunciadoy desdeél, considerarsu
adecuacióno inadecuacióna la realidad,es decir, a las necesidadesy expectativasde la
comunidaddesaluden la quecumplesu función.

Lo quepretendemos,enresumen,esaportardatossignificativosy útiles, quepermitan
unavisiónintegralde lasanidad.Por lo quealpresentetrabajoserefiere,losdatosafectande
manenprioritaria al temainformativo y, parcialmenteen estecapítulo, a las estructuras
informativasexistentesel senodelas institucionessanitariasasistenciales.

Además,el planteamientopresentala novedaddequetalesestructurassonestudiadas,
creemosqueporprimeravez,desdeelpuntodevistadesuproyecciónhaciael usuario,bien
demanenpersonaly directa,bienmediatizadapor los mediosdecomunicaciónsocial.

Trasestasconsideracionesprevias,pasamosa ofrecerel perfil anunciado,Todoslos
centrosasistencialesdisponende un serviciodeinformaciónal paciente-usuario.Lascarac-
terísticasgenéricasdeesteservicioson:entodosloscentrosexisteinformacióntelefónicaque,
enlagranmayoríadelos casos,esatendidoporpersonalquecomparteestaactividadconotras
funciones,particularmenteadministrativaso laspropiasdelpersonalsubalterno.

En realidad,la variable dependenciano aportadiferenciassignificativassobreel
particular.Es decir,no encontramosaspectosque distinganestasestructurasinformativas
segúndependandel INSALUD, la Comunidado seanPrivados.Otracosaesla variabletipo
decentro,enfuncióndela cual sí seproducendiferenciasimportantes.

La fimcionalidady formalidaddelserviciode informaciónesdistinto,segúnsetratede
unconsultorioo deun hospital,porejemplo.Laamplitud físicay el volumendeasistenciasy
serviciosasistencialescondicionaráde maneraimportantesu planteamiento.En realidady
comonormageneral,no esasí,de forma queel modelodel consultorio,dondeunamisma
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personahacedetelefonista,conserje,porteroeinformador,setrasladaalhospital,conlaúnica
diferenciadequeenésteseránvariaspersonas,en idénticascondiciones.

Sereconoce,pues,la existenciadeun serviciode informacióndirectaal público,pero
sóloencasosexcepcionalesexisteconestructurafísicaexpresay diferenciada.El serviciode
informaciónaparece,casisiempre,comounidad,insertadoy compartiendoelámbitofísicode
otras actividades,comopuede ser administracióno recepción.Su localizaciónsiempre
coincideconzonasmuy próximasal accesoprincipaldelcentroy raravez aparecenotrosen
plantas.

Dependiendo,demaneraprioritaria,deGerenciao laDirección Médica, laspersonas
quelo integransuelensersubalternosoadministrativos.Setratadepersonalaquienseasigna
la función informativa,quecompartecon otrasde distinta naturaleza,particulamientede
conserjería,administracióno telefonía.

La experienciapersonaly lasgulasdeserviciossuelenserlos soportesdocumentales
másfrecuentesy utilizadospor estosserviciosdeinformación.Confrecuenciaexiste,además,
documentacióndestinadaalaspersonasquedemandaninformación.Estadocumentaciónrara
vezpertenecealpropiocentro,siendosusprincipalesproveedoresla Consejeríade Sanidad,
el Ministerio de Sanidady Consumoy el INSALUD, por ordendemásamenos.

El contenidode ladocumentaciónentregadaa los usuariosestárelacionado,sobretodo,
coneducaciónparala saludy ofertadeservicios.

La señalización,por suparte,siendoabundanteenrótulosnominativosdepersonaly
servicios«in situ»,esbastantedeficienteendirectoriosquepresentenestructuraslógicasde
localizaciónydesplazaznientos.Casisiempreexistelaseñalizaciónpreceptivadeemergencia.

Cotejadoesteperfil realdeestructurainformativaconel objetivoteóricode la misma,
en el sentidode funcionalizar, rentabilizary agilizar la asistenciasanitaria,encontramos
importantesdisfunciones.La cuantíay cualificación de los elementosque integranestos
servicios resultancuestionablespor razonesde provisionalidad,desatención,descontrol,
marginalidady ausencia.

Además,noseadecúana lasnecesidadespuntualesestablecidasporlapropiademanda,
ni ala dimensióncualitativaquesu operatividadsupondríaparaobjetivosmásamplios y
profundosenel terrenode laeducaciónsanitaria.Porlo general,laconsideracióninstitucional
dequeesobjetola informaciónenestosámbitosestámásorientadaa losaspectoseducativos
queaatenderlanecesidadpuntualquesubyacealapersonaqueva aserobjetode unaprestación
asistencial.

Laexperiencianegativaqueconlíevaunaatencióndificultosa,inseguray demorada,por
falta de adecuadossistemasde información,repercutiránegativamenteen el interés y
compromisocon los contenidoseducativo-formativosvinculadosa la instituciónque los
asocia.
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La educacióny formación a este nivel es importantísimay de gran potencialidad
efectiva,perosuefectividadprofundaquedasupeditadaala satisfacción-insatisfacciónque
producela atención,esdecirla instituciónentodassusprestaciones.En relaciónconéstas,no
podemosolvidarquejuntoatasmédicas,lasinformativasresultanlasmáspersonales,vivas,
directasyresolutivas.Subuenaejecuciónseráunalicientey excepcionalsoporteparacualquier
otromensaje.

En cuantoa la existenciadeestructurasorientadasafomentary positivizarla acción
nrdiadoradelaprensaenesteámbito,seconstatasuinexistenciageneralizada.Lasexcepciones,
esdecir, loscentrosquedisponendegabinetesdeprensao publicaciones,lo hacenmásbajo
el auspicioe iniciativa de personasconcretasy responsablespuntuales,quepor el lecon-
ocimientoinstitucionaldeestafunción.

Como consecuenciade lo anterior, las estructurasexistentes en este sentidose
caracterizanporlaprovisionalidad,faltaderecursosdetodotipo y desprofesionalización.Los
pacosqueexistenestánintegradosporpersonalno especializadotécnicamenteenestetipode
actividad.Sóloenuncasoexisteunperiodista,por lo queel personalquecumpleestafunción
tieneotracualificaciónprofesional,compartiéndolaconotrasactividades,particularmente,la
medicinay lasrelacionespSblicas.

En el primercapítulodel trabajoquedóclarala importanciaquetienelacomunicación
institucional, asícomo la necesidadde una cualificaciónmuy específicay compleja.Su
efectividad,enbuenprocesodeejecución,esincompatibleconrealizacionesimprovisadas,
puntualesodemerabuenavoluntad.Esunaactividaddeobjetivos,muchosdeloscualesson
amedio-largoplazo,y surealizaciónennhlalaelaboracióndeprogramasseriosycoordinados.

La coordinacióncentralizadadel tema,argumentoqueseesrimealahoradejustificar
la inexistenciao deficienciasde estasestructuras,esun argumentomásdemagógicoque
racionaly realistay, por supuesto,muy contaminadodevariablesde interéspolítico.

Estesistemainformativocentralizadocontradicela mismaesenciadela información
periodística,puessuponeunademoraquela prensano puedesoportar,al seresclavade los
imperativosde la actualidady la inmediatez.Pierdela viveza,espontaneidady naturalidadde
lasfuentesprimarias,comoconsecuenciadeesamediacióninstitucionaly oficial.

La inmediatezy la naturalidadresultanrequisitosiniportantesparaquela información
sanitariainteresey caleen las audiencias.No olvidemosque la sanidadrepresentay está
relacionadaconexperienciaspersonalesdeprofundavivencia.Estacircunstanciaconviertela
asistenciasanitariaenelementocargadodeprofundasconnotacionesafectivasydesposeídode
las racionalidadesfríasquesubyacena la burocratizaciónadministrativa.

El interésdela prensaporlostemassanitariosestágarantizado,asícomosuaceptación
porlospúblicos,siemprequeseadecúeenformaycontenidoalsubstratodevivenciasafectivas
quelescaracterizan.El interéshumano,aspectoqueanalizaremosenelsiguientecapitulo,será
un factor decisivoparaconectarel incuestionableinterésgenéricode la sanidadcon los
interesesinmediatosy personalesde lasaudiencias.
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Eseinteréssepierdeen lamediaciónoficial y exigeuncontactodirectoconlarealidad
asistencial.Se impone,pues,la existenciade estructurasorientadasa facilitar, potenciary
positivizar la mediaciónde la prensaen el importanteobjetivo de crearpautasculturales
saludables.

Otro tanto sucedecon las publicacionesinstitucionales,cuya laborde incentivación
puederesultarbastantealta,siemprequesehagadeformaadecuada,objetivay profesional.

Se impone, pues, una revisión del sistema.Esta revisión pasapor remodelarlos
programassanitarios,engeneral,yíosinformativos,enparticular,conobjetode integrarenlos
mismosproyectosqueconsideren,en su verdaderadimensión,las estructurasinformativas
existentesenlasinstitucionessanitarias.

Nos referimos,enconcreto,a la necesidadde crearestructurasinformativasen los
centrosasistencialesquetengancapacidadparacubrir lasnecesidadespuntualesdelusuario
deforma personaly directao, bien,mediatizadapor la acciónde laprensa.

Conseguirlopasa,necesariamente,por la adopciónde algunasmedidasimportantes,
tales comoincluir y consideraresteaspecto,demaneraexpresa,en los programasintegrales
de información sanitaria.Esta exigenciade principio se concretaen otras muchomás
pragmáticasy materialescomo:

• Desarrollaresasestructurasconformalidaddiferenciaday específica,adaptando
sus recursoshumanosy materialesa los volúmenesy tipología de las demandas
concretas.

• Dotardichasestructurasdepersonalcualificadoy expertoenaccióninformativa.
Es decir, dotarestasestructuras,comocualquierotradel ámbito asistencial,de
profesionalesespecializados.

• Consolidarla informaciónpuntualconfondosdocumentalessobreelcentroy sobre
otrosaspectosdeeducaciónsanitariade interésy utilidad,sobretodo,específicosde
la comunidaddesaludexistenteensuáreadecompetencia.

• Diseifary desarrollarun programaintegraly coordinadodeinformaciónestática,
medianteeladecuadosistemadedirectorios,rótulos,señalizacionesdeemergencia
ocualquierotro, delosmuchosexistentesy contrastadoscomomuyefectivoseneste
sentido.

• Desarrollarestructurasque permitanla efectivacanalizaciónde la prensaa las
fuentesprimarias,sin máscondicionanteque la inmediatezy el interésde los
públicos.Enestetema,convieneconsiderarque,juntoalademandaeiniciativa de
la prensa,debendesarrollarseprogramasdeprovocacióndepresenciaen la misma,
al hilo de la actualidady del interésqueciertostemastienenparala comunidadde
salud.
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• Crear,siguiendolospertinentescriteriosprofesionales,publicacionesquepermitan
a las plantillas,y usuariossentirsepartícipesde la gestiónsanitariaqueles afecta
comoprofesionalesocomopacientes.

Como es lógico, estasugerenciade actuacionespasa por el compromisode los
responsables,compromisocondicionado,siempre,a la disponibilidad de recursosy, con
demasiadafrecuencia,a la existenciadedatosquefl¡ndanKntenobjetivamenteesanecesidad
y la justifiquenenestanciassuperioresde índolepolítica.

Lassugerenciasaquíexpuestasquedanavaladaspor los datosobtenidosen lapresente
rnvestigación.La disponibilidadde estosdatoserael objetivo inmediatode la misna,sin
embargo,elobjetivomediatoseorientabahacialaposibilidaddesuutilizacióneneldesarrollo
deprogramasconcretos,porpartedelos responsablessanirarios.Atal efecto,losdatoshansido
el únicoreferenteparael dictadodelascitadasrecomendaciones.

4. LA INFORMACION DIRECTA COMOACTIVIDAD
SUBSIDIARIA DELPROFESIONALSANITARIO

Enel apartadoanteriorhemosdejadoconstanciade lasituaciónactualdela infonnación
enlos ámbitosasistenciales.Hemosanalizado,en concreto,las estructurasdestinadasala
informacióndirectaalusuariode lasprestacionesasistenciales.Creemos,sinembargo,queen
esecontextoexistenotrasfuentesdeinformacióndeparecidascaracterísticasque,a pesarde
no estarinstitucionalizadas,sonimportantescuantitativay cualitativamente.

De entretodasesasfuentes,podemoscitardos,comomássignificativas:porunlado,los
propiosusuarios,enellógico y naturalintercambiodeinformación.Lassalasdeesperaenlas
consultaspodríanserelforomásrepresentativodeesteintercambio;y porotro,losprofesionales
sanitarios,ensurespuestaalasdemandaspersonalesy directasdelosusuariossobrecuestiones
ajenasasucompetenciaprofesionalconcreta.El «abordaje»enpasillos,seríasu formamás
representativa.

Es el último de los bloquesel quehacemosobjetode estudioe investigaciónen este
apartado,y lo hacemosportresrazonesfundamentales:la primera,porqueconlíeva,frenteal
intercambiodeinformaciónentreusuarios,unadimensióndeconfianzay necesidad.Esdecir,
mientraslos usuariosutilizan el intercambiode informacióncomoinstrumentoderellenode
tiemposmuertosenlassalasdeespera,la informacióndemandada,porejemplo,aunmédico
enel pasillorespondeasituacionespositivasdenecesidadinmediata.

1

3
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La segundarazónserefierealhechode que,frentea la dispersióny vaguedaddelas
informacionesintercambiadasentre los usuarios,la de éstosy los profesionaleses muy
concretay abarcableensusformasy contenidos.Es decir,disponedeunmarcoprácticamente
delimitable.

La última delasrazonesestribaenqueesetipode informacióntieneuncostede tiempo
profesionalquepuedetraducirseenentérminosdevaloración.O lo queeslo mismo,quese
produceunadisfuncióndetipoprofesionalconimportantesrepercusiones,inclusoeconómicas.

4.1. PRESENTACIONDE LA INVESTIGACION.
INTERES,OBJETIVOS E RIPOTESIS

Es posiblequeel personalsanitariodediquetantotiempo profesionala dary recibir
información,comoal técnicoespecificodesucompetencia.Nosetratadeexageraciónalguna,
sinode unaverdaderanecesidad,dadoquela informaciónresultadecisivaen el desarrollo
efectivode laactividadasistencial.Estecaudalde informaciónbidireccionalpuedepresentarse
confónnulasinstitucionalizadasobiende manerapuntual,espontáneae imprevista.

Esel segundode los bloquesel quenosotroshacemosobjetode interésen la presente
investigación,dadoque sobreel primero existenbastantesestudiose investigaciones.Las
historiasclínicasy los informesmédicos,comoejemplosmásrepresentativosdeestetipode
información institucionalizada,han sido tratadosdesdeinnumerablesperspectivasy por
diferentesprofesionales.

De estaforma,nuestroestudiosecentraráenel flujo de informaciónexistenteentreel
profesionalsanitarioy el usuariodemaneraaccidentaly espontánea.Másenconcreto,como
anteriormenteanunciábamos:en las demandasde información,por partedel usuario,a los
sanitariosasistencialessobrecuestionesajenasa la relaciónconcrerapersonaly profesional.

Cuantificar eseflujo de demandas,establecersu contenido,fijar sus parámetros
temporalesy la valoraciónque de estamodalidad informativa hacenlos profesionales
sanitarios,sonlos aspectosqueconstituyenel objetode la investigación.

El interésde esteestudiovienedadotantopor el importanteflujo informativoque se
produceenestamodalidad,comoporelhechodenoexistirestudiosde idénticascaracterísticas.
La primerade lasrazonesnos servirádepuntodepartidaparaestablecernuestrahipótesisde
trabajo.
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La hipótesisde partidaesla siguiente:enel marcode las institucionesasistenciales,
existeunflujo importantededemandasde información,ajenaa larelaciónpersonatécnica,por
partede losusuariosa losprofesionalessanitarios;estetipodeinformacióntieneunimportante
costode tiempoprofesional,porlo queesvaloradonegativamentepordichosprofesionales.

4.2. METODO. POBLACION, MUESTRAY
PROCEDIMIENTO

Unavezdemarcadoel enfoqueycamposconcretosdela investigación,aspectoaclarado
enel apartadoanterior,nuestrotrabajosecentró,traselegirel métodoautilizar, endefinir la
poblacióny lamuestra,los instrumentosdemediday el sistemadeprocesamientodelos datos
obtenidos.

El métodoelegidoy utilizadoenlapresenteinvestigacióneselpropio delos trabajode
campo,tal y comoseutiliza en cienciassociales.Esdecir, visitar el ámbitonaturalal quese
refierela investigación,anotarlasobservacionesrelacionadasconel temaconcretodeestudio,
aplicar«insitu»los instrumentosdemediaelaboradosatal efecto,y procesare interpretarlos
datosobtenidos.

En nuestrocasoconcreto,visitar centrosasistenciales,paraobtener,por observación,
datosrelacionadosconlasdemandasdeinformacióndeusuariosaprofesionalessanitarios,así
comopasar,aun numerorepresentativodeéstosúltimos, elcuestionarioelaborado.

Segúndichoproceso,elprimerpasoconsistiríaendefinir lapoblaciónobjetodeestudio.
Esta,anivel potencial,coincidíaconrodoslos centrosasistencialesexistentesen laprovincia
de Madrid, mientrasa nivel real se circunscribíaaunaSectorial delos mismos,es decir,
conjuntodecentrosasistencialesarticuladosenel entornodeungranhospital,comogarante
dela atenciónespecializada.

Desconociendola composicióny correspondenciadecentrosadscritosa lasdiferentes
Sectoriales,elegimosal azar comopoblación todos los centrosasistencialesdel Hospital
General«GregorioMarafión».Coincidió ser la2a. Sectorialy estabaintegrada,ademásdel
citadoHospital,por 2 Ambulatorios,1 CentrodeSalud,13 Consultorios,1 Unidadde Salud
Mentaly unaUnidaddePsicoprofilaxisObstétrica,comocentrosdependientesdel INSALUD.

Lamuestrafue elegidaal azarsiguiendoel criteriodemáximaproximidadal Hospital
y que fuesenun Ambulatorio y un Consultorio, a los que alladiríamosotros dos, uno
dependientede la Comunidady otro privado, para completarel número de la muestra
establecido,apriori, en5 centrosasistenciales.
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Al coincidir el «GregorioMarañón»comodependientede la Comunidad,sustituimos
el centrocorrespondienteaesadependenciaporotrocaracterísticasno incluidasen losdemás.
Un hospitaldeapoyo,noslo parecióy optamospor el centromáspróximoquecoincidió ser
el H. «Del Niño Jesús». Como centro privado, la clínica «San Camilo» nos pareció
representativay válida, ademásde disponerde abundantesdatossobre la misma,eneste
sentido.

De estaformala muestraquedóconstituidade la siguienteforma:Ixspitales:Clínica
«SanCamilo»y H. General«GregorioMarañón»;Consultorio:O’Donnell,46; Ambulatorio:
«HermanosGarcíaNoblejas»;y Hospital«Del Niño Jesús».

Encuantoal H. General«GregorioMarañón»debemosaclararque,dadalaextensión
ydispersióndelas infraestructurasdeestecentro,siguiendoelcriteriodeproximidad,elegimos
el pabellóncorrespondienteala especialidadde Gine-tocologlay Neonatologla,conocido
popularmentecomo«La Maternidadde O’Donnell». De estaforma, siempreque citemos
«GregorioMarañón»nosreferimosa lacitadaáreay los datossecircunscribirána la misma.

Plantilla,superficie, camas,asistenciasy dependencia de la muestra

1

() Miles

GM = II. General “Gregorio Marafién”
HGN = AN. ‘Hermanos García Noblejas”
O’ = CO. O’donnell, 46”
NJ=H. “Del Niño Jesús”
SC = H.PR.,Clínica “San Camilo”
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La plantillaserefierea la totalidadde laspersonasvinculadaslaboralmentealcentro,
conindependenciade sucategoríay cualificaciónprofesional.La superficie,porsu parte,es
entendidaentérminosabsolutos;estoes,lasuperficiebase,másladetodassusplantas,cuando
lastuviese.

En el conceptonúmerode camas,incluimos tanto las médicaso clínicas,comolas
quirúrgicas,porsupuesto,en loscentrosquelashubiese.Por lo queserefierea lasasistencias,
enesteapartadoseintegran,conjuntamente,lasnormaleso deconsultay lasurgentes.

Loscitadoscentrosseencuentranenclavadoen3 áreasdiferentesde las11 queexisten
en la SecciónTerritorial deMadrid: la 1, la2 y la 8. En conjuntoestastresáreastienenuna
coberturadepoblaciónpróximaalmillón y mediodehabitantes.La planillade esteconjunto
por cadamil habitantesesde 5,8,lo quele sitúapor debajode lamediageneraldeMadrid,
establecidaen8,54) trabajadores.

Interpretando,ya, los datosreflejadosen la tabla,podemosdecirque estamuestra
representaun 21,8%dela plantillasanitariaexistenteenelconjuntodelastresáreasy cifrada
en7.977,querepresenteel 18,7%sobrelos 42.651 trabajadoresdel sectorexistentesenla
SecciónTerritorial deMadrid. El porcentajede las camasesde 15,7%sobreel total delárea
queson4.534,representandomásdel30%,respectode las 14.859existentesentotal.

Los anterioresdatostienenel interésde aproximamosal gradode actividadquela
muestrarepresentasobreel total de la poblacióny enconsecuenciasuvalidezparael objeto
de la presenteinvestigación.Creemos,a esterespecto,que tiene un volumenrazonablede
actividadasistencialy,enconsecuenciadeusuariosy profesionalessanitarios,comoparaque
losdatosobtenidospuedanserrepresentativosde la realidadquequeremosinterpretar.

Complementode la anteriores el hechodeconocerlasplantillasde los citadoscentros
segúnuna distribución numéricapor categoríay centro. La tabla siguienterefleja esos
resultados.

DIstribucIón de La plantilla por categoríay centro
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Comoaclaraciónimportanteaesteapartadodiremosqueenalgunoscentroslacategoría
deceladorno existey sedenominaauxiliarsanitario.A efectosdecómputohemosincluidoen
elbloquedeceladores,elnúmerodeellosquedesempeñanla funciónsanitariadelosmismos.

En el apanadodesubalternos,comoeslógico, incluimosatodoaquelpersonalqueno
cumple función asistencialsanitaria técnica o médica, como son telefonistas,conseijes,
limpiadoras,camareras,etc...Laspuericultoras,porsuparte,lashemosincluidoenlacategoría
deauxiliaresdeclínica,queessu equivalente.

En cuantoa losdatosreflejadosenlatabla,podemosdecirquenosserándeutilidadpan
validarlos resultados,tantode laobservacióncomodelnúmeroy ladistribuciónporcategoría
de los profesionalesquefueronentrevistadosy respondieronalcuestionario,enproporciónal
totalde laplantilla.

Comoera de esperar,el colectivo másamplio estárepresentadopor el personalde
enfermería,ensudoblecategoríadeATS y auxiliar,cuyoconjuntoalcanzael pórcentajedel
56,6%,superando,así,lamitaddetodalaplantilla.El colectivodemédicosestárepresentado
de manenadecuada,dado que 3 de los 5 centrosson hospitalesy. en consecuenciade
especialidadesmédicas,lo quesignificaquese reducesu númeroenproporciónalquesuele
haberen los consultorios,por ejemplo.

Las matronasconel 0,5%representael porcentajemásbajo.La recesióndemográfica
estáproduciendounareducciónprogresivadeestacategoría

En cuantoa los insinimentosde trabajoy procedimientos,diremosque, ademásdel
pertinentecuadernodenotas,enel queanotamoslasobservacionesde interésparael temaen
lasrespectivasvisitasalos centros,elaboramosuncuestionariode cuatroltems,relacionados,
cadaunodeellos,conel respectivotemadeestudiopropuestoparala investigación.

El procedimientoseguidofue: visitarlos cincocentros,en la mismabandahoraria,tres
díassucesivosde la mismasemana,El horario,coincidiendoconel de máximaactividad
laboral,fueentrelas 10 y las 13,30horasy los díasun lunes,martesy miércoles,seguidosy
no festivos.El ordensiemprefue e! mismoy las levesalteracionesen loshorariossedebióal
diferente númerode entrevistas.En ningún caso hubo alteracionessignificativas a este
respecto.

Enesabandahoraria,los tresdías,recorrimostodoslos centros,siguiendola principal
rutainterna,apartirdelaccesoalmismo,hastael final, y larespectivavuelta.Cuandoexistían
varias rutas,escogíamosla másconcurrida,y cuandoexistíanvariasplantas,lo hacíamospor
la escaleraprincipal,hastalaúltima.

Enel recorrido,ademásdeanotarlasobservacionesde interéssobreel temadeestudio,
formulábamoslascuatropreguntasdelcuestionarioalpersonalsanitarioquenosencontrábamos
enel recorrido,traspreguntarlesucategoríaprofesional.En estetema,debemosprecisarque
setrataba,por razoneslógicasde identificación,del personalcon algúntipo de distintivo
externo,tal comouniforme,placade identificación,etc.
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Sobreesteparticular,debemoshacerlapuntualizacióndeque,confrecuencia,resultaba
imposiblepasarel cuestionarioa todo el personalcirculante,ya quemientrasestábamos
haciendouno,podíanpasarotrosprofesionales.En tal caso,simplementeanotábamoseldato.

Unavezconcluidoesteapartadodelproceso,procedimosaestudiary analizarlosdatos,
a fin de poderinterpretarlosy sacarlas conclusionespertinentesqueconfirmaseno negasen
nuestrahipótesis.Pasamos,a continuación,a hacer la exposicióne interpretaciónde los
resultadosobtenidosde tal proceso.

43. DESCRIPCION E INTERPRETACION
DE LOSRESULTADOS

Dividiremosesteapartadoendosbloque;porunapartelapresentacióndelasobservaciones
y,porotro, losresuladosdelcuestionario.Encuantoalprimerodeellos,tenemosquedestacar
que el conjunto del recorrido,incluido el desplazamientoentrelos centros,seadecuóa lo
previstoenhorario,esdecirentrelas ¡0 y las 13,30de la mañana.Dosde los díaslo hicimos
entreshorasy unoentreshorasy media.

Enningticentrotuvimosdificultadesparaaccederalmismo,esdecir,noexistíacontrol
de entrada.Si existía,sin embargo,personalen recepciónque, en todos los casoscon el
uniformepropiodel personalsubalternode porteríao conserjería.En un caso,una de las
personasdel serviciovestíauniformesanitario.

La posicióndeesteservicioera,entodoslos casos,privilegiadaenel sentidodeenclave
estratégicoparaver laspersonasqueaccedíano sallandelcentro.

La localizacióndelservicioderecepción,endoscentroscoincidíaconunmostrador,en
otros dos conunadependencia,comunicadacon el accesoal céntromediantela respectiva
ventanilla,y enotrognasimplentsacolocadaenlaentrada.Entodaslasrecepcionesaparecía,
ademásdel teléfono,diferentesdocumentos.En tresdeellos,coincidiendoconloshospitales,
los documentosestabanrelacionadosconel controlde ingresos.En el ambulatorioy consul-
torio eranguiasdeservicios,horarios,etc.

En dosde los trescentrosaparecíael rótulo de «información»sobrela posicióndel
servicioderecepción.Enel restonoexistíarótuloalguno.La entrada,exceptuandouncentro,
erasiempreespaciosay desdeella sallanvariasvíasdeaccesoa lasdiferenteszonasinteriores
deledificio.Del mismomodo,pudimosobservarqueentodosloscentrosexistíamovimiento
de usuariosy, enmenormedida,de personalsanitario.
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El movimientode usuariosera constante,sin producirseaglomeracioneso vacíos
cíclicos.Encuantoalasdireccionesdecirculación,siempreexistíaunamásconcurrida,lo que
nossirvió decriterio paraoptarporlaqueseguiríamosennuestrorecon~dodeentrevistas.Esta
realidadsecorrespondíaconla informaciónpreviaobtenidadelpersonalderecepciónental
sentido.

Planteadoelobjetodenuestravisitaal personalderecepción,observamoscornoactitud
inicial unaciertasospecha,tantoporla rarezadel tema,comopor ladesconfianzaimplícitaa
lasfuncionesdecontrolquecaracterizaaesteservicio.Trasla pertinenteaxplicaciónnohubo
mayorproblemae, incluso,en varioscasosseofrecierona acompañarnosal despachodel
máximoresponsabledelcentro.

De losdatosquedeseábamosobtener,talescomoplantilla,superficie,etc.,enningún
casoel personalderecepcióndisponíade los mismosdemaneraexactay fiable.Ademásnos
indicaronqueno estabanautorizadosparafacilitar talesdatos.

Respectoal temacentraldenuestrainvestigación,esdecir,la demandadeinformación
deusuariosapersonalsanitarioentránsitopor el interior delcentro,preguntamosalpersonal
derecepciónsobrélafrecuenciaymotivosdelamisma,segúnsucriterio.Lasrespuestasfueron
parecidastantosobreel motivocomolafrecuencia.Paraellosexistíaunimportantemovimiento
del personalsanitariopor lasvíasde comunicacióninternadelcentro.

Encuantoalmotivo, todoscoincidieronenadmitirqueaprimeray últimahoraeramás
frecuente.Aprimerahorapararecogerpapelesytomarcaféy aúltima,paravisitarcompañeros
ollevar papeles.Sobrela preguntadecualerad colectivoque,asucriterio semovíamás,todos
coincidieronenafirmarqueel personalsubairemo,dadoqueerael responsabledetraery llevar
lospapeles,aunqueadmitieron,tambiénquelasauxiliaresdeclffiicay lasenfermeraslo hacían
conbastantefrecuencia.

Respectoal colectivomédicoy demáscategoríasprofesionalesno sepronunciaronpor
iniciativapropia.Al preguntarlesenconcretoporcadaunadelasconsideradasennuestratabla,
entodoslos casos,exceptuando,los anteriormentecitadosdesubalternos,auxiliaresy A.T.S,
lo calificarondenormal.

Duranteelperiodoquedurónuestracharlaconelpersonalderecepciónanotábamosel
personalsanitarioquevelamospasardesdenuestroángulodevisión,asícomoel deusuarios.
Entodosloscasoshicimoscoincidirestetiempodeobservacióncondiezminutosy sóloen la
primeravisita. Estosfueronlos resultados:

-¡46-



La informaci6nen el ámbitosanitario

Circulación de personalsanitarioy usuariospor las proximidades
de la recepcióndelcentro

ERSONA¡

SANITARIO USUARIOS~ tIOTAL

GregorioMarañón

lis. GarcíaNoblejas

o’donnell

Niño Jesds

SanCamilo

5

5

42

21

6

53

19

46

26

TOTALES 141

En el cómputo incluimos, también, las personas,profesionalesy usuarios,que se
acercaronal servicioderecepción-mformación.L.o hicieronuntotalde28, esdecirel 17,07%
delpersonalcirculante.Deellos,6 eransanitariosy 22 usuarios.

El personalsanitarioseacercó,en 1 casoparasaludaralpersonalderecepción,en2para
dejarunospapelesquedeberíadistribuirsealos servicios,1 parapreguntarsi hablanvistoaun
compañeroy los 2restantesparadar algúntipode instrucción,enconcretoparaquellamasen
aconservación,a fin de subsanarunadeficienciadefontanería.

Los usuarios,por suparte,serepartían,casi por igual entrela la orientaciónparala
localizacióndeserviciostácnico-asistencialesy el lugarde los trámitesadministrativos.Dos
preguntaronpor personalsanitarioy unopor la cafetería.

Cumplimentadaestaparte,pasamosahacerel recorrido,anteriormenteanunciado,y a
formularlaspreguntasdel cuestionarioal personalsanitariocirculantequenosencontrásemos.
Su distribuciónporcategoríasy centrosquedareflejadoenla tablasiguiente.
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Distribución por centroy categoríadelpersonalentrevistado

CENTRO GM HGN NJ 0’ SC TOTALES *

CATEGORIA

Médacw 5 2 3 2 4
AlliS. 9 3 5 2 5 24 ~>

AtnfllwCtk 6 0 4 0 6 Iat
CdaJ~~s 3 1 0 0 3
Tdcos4RX.Lab, 1 0 2 0 0 3 3.9%
Sujtwnw 1 3 0 2 8

O O O O
.e.........n,~.

‘7
~ 29 7 17 4 20

VÁLOR~ 37,6% 9.0% 22,0% 5,2% 202%

Comoobservamosenla tabla,los hospitales,con un 79,8%acuniúlado,acaparanlos
porcentajesmásaltosdeentrevistados.La razónpuedeserlapropiamultiplicidaddeservicios
queexistenenlosmismos,lo queobligas]personalamoversemásentreellos.Delmismomodo
y, comosepodíaesperar,elconsultorioesdondemenosprofesionalessonentrevistados,dado
quesólodisponendeconsultasy los profesionalesseencuentranenel interior delamismas.

Porcategorías,las enfermerassesitilana lacabezaconun31,3%,quecoincideconla
proporcióndadaporlas mismasenlaplantillade los centros.La razónpuededeberseaquees
el colectivomásnumerosoentresde loscincocentros.

Losmédicosy lasauxiliaresdeclínica,lesiguenconidénticoporcentaje,produciéndose
tambiénunaciertadesviacióna la bajaenrelaciónael totalrecogidoenla muestra,dadoque
éstasúltimasaventajanen 11,8puntosalos médicosy sueleseruncolectivoquesemueve
muchoenel interior delos centrosparatraery llevaraparatosclínicos,muestras,papeles,etc.

Delrestode lascategorías,únicamentellamala atenciónel bajonúmerodesubalternos,
dadoquerepresentansóloel 10.4%,frenteal 18,1%del total enplantilla. La razónpuedeser
dequeesuncolectivo,algunadecuyasfraccionesimportantesnoestáncaraal usuario,dado
queseencuentranen lascocinas,osólo lo hacenen loshorariosdecomidas,comosucedecon
las camareras.

1
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Uamalaatenciónel altoporcentajedematronas,queparanadasecorrespondeconsu
proporciónenel total delaplantilla.

Pordías,ladistribución,envalorestotalesy sin desglosarpor categorías,fue:el primer
día27, el segundo,26 y el tercero,24. En cuentoal sexo,25 eranhombresy 52 mujeres,
correspondiendola mayorfrecuenciade hombreconlas categoríasde médico,celadoresy
subalternos,y la demujerescon A.T.S. y auxiliares.

Del total depersonalencontradoy solicitadopararesponderal cuestionario,sólo3 no
accedieron,dosargumentandoqueteníanprisay unoindicandoqueno lo hacíaporqueesas
cosasno servíanparanada.Estosprofesionalesseenglobaronenelcomputodeaquellosalos
quenoselespudopasarel cuestionarioporcoincidir supasoconel momentodesurealización
aotroprofesional.El total de los entrevistadosfuede 77,sincontarlosanteriormentecitados,
queno lo contestaron.

Cuandolosprofesionalescirculabanengruposeentrevistabaatodoslos integrantesdel
mismo.Estoresultóbastantefrecuente,sobretododedosendos.

Esta circunstancia,hacia que la retención fuese,en ocasiones,superiora la que
naturalmenteexigíael pasedelcuestionario.En realidad,setardabamásenexplicarel tema
ysurazonesqueenpasarloy ellosresponder.El tiempo,deestalabornosuperó,enningúncaso,
los cinco minutos, situándosela inedia por entrevistaen algo másde dos minutos por
profesional.

Comovimosenla tablaanteriorel númerototal deentrevistadossesitúanen77. Tras
eloportunoestudioy procesamientode susrespuestas,seobtuvieronlos siguientesresultados,
tomandoconmvariablecontinuala categoría.

Paraestablecerel númeromediodedemandasde información,en los términosenque
lo hacemosobjetode estudio,queellosestimabanrecibirdiariamente,elaboramosunatabla
defrecuenciaso intervalosqueibade 1 amásdeS,enlos siguientesbloques:entre1 y 3,entre
4 y 5 y másdeS.Esperábamosqueseprodujesealgunarespuesta,deformaexcepcional,enel
sentidodonorecibirdemandaalguna.No existióen la prácticaninguna,en tal sentido.Estos
fueronlos resultados:
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La informaciónenel ámbito sanitario

Distribuciónmediadel númerodedemandas/díaporcategorías

DEMANDAS: 1-3 4-5 Más deS TOTALES

Todoslosentrevistadosreconocenserobjetodedemandasinformativasporpartedelos
usuarios,sobretemasajenosasumutuarelaciónprofesional.Deltotalde los mismos,lamitad
reconoceserobjetodeesasdemandasentreunay tresvecescadadía,siguiendoencantidad
aestebloquecasiunterciode los profesionales,quereconoceserobjetodeesademandaentre
4 y 5 veces.

El valor inésreducidoresultaserel terceroosuperiora5 cl númerode lasdemandas,
aunqueno faltode importanciayaqueesun valorqueadmiteel 19,4%delos entrevistados.

Porcategorías,observamosqueseproduceunaacumulaciónfrecuenciaen médicosy
A.T.S enel primerbloque,esdecirentrelos queadmitenserobjetodeentre1 y 3 demandas,
mientrasqueesaacumulaciónsedesplazaal último de los bloquesenel casode subalternos
y celadores.

El bloqueintermedioesel másequilibradoen frecuenciasreconocidasparatodaslas
categorías,aunqueno seala demayorvolumen,entérminosde valoresabsolutos,comoya
hemosvisto.

La tablaescontundenteen términosde queexisteun flujo de demandainformativa
importanteporpartede los usuarioshacialosprofesionalesdelasanidadensussituacionesde
tránsitoporel interior de los centrosasistenciales.
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Dadoqueesano esla funciónde los citadosprofesionales,la conclusiónobligadaante
tal situaciónesla dequeantelafalta deadecuadasestructurasinformativasenel senodelas
institucionesasisxeixiales,el usuario buscaotrasfuentessubsidiariasde información que
encuentraenlos profesionalesasistenciales.

En relacióna los temasobjeto de demandapreferente, dividimos estosen cuatro
bloques:localizacióndeserviciosy habitaciones,personalsanitario,trámitesadministrativos
y otros.Seprodujeronlos siguientesresultados:

Distribución y frecuencia de las demandas infonnativas

SE = Serviciosasistencialesy habitaciones
PS = PersonalSanitario
TA = Trámitesadministrativos
O = Otros, talescomocafetería,salidt
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Comoeradeesperar,los valoresmásaltosvienendadospor el temarelacionadoconla
localizacióndeserviciosy habitaciones,queesadmitido por el 68,8%de los profesionales
entrevistados.Estodemuestralaexistenciadedeficienciasenlaseñalizacióndeserviciodentro
de los centrosasistenciales.

Sobreesteparticular,dadosu interésinformativoparael usuario,debemosadmitir que
seestáhaciendoun esfuerzoimportanteenseñalización,por partedelos responsablesde la
gestiónsanitaria.Los datos,sin embargo,demuestranquenosehalogadomucbo,aún,enel
tema.

A bastantedistancia,preguntarporpersonaldelcentroseconvierteenel segundotema
másfrecuente,reconocidopor 14 delos77 profesionalesentrevistados.Acontinuaciónsonlos
trimitesadministrativosel temaobjetode demanda,segúnreconocen9 profesionales.La
complejidadadministrativaparececontradecirelqueestetemanoadquieravaloressuperiores.

Larazónestriba,anuestrocriterio,enelhechodequeestetipode informacionessuelen
requerir tiempos muy superioresa los relacionadoscon la localizaciónde servicios,por
ejemplo,y queunaexperiencianegativaexpadidaintrausuariosharecomendadoreducirla
utilización de los profesionalescomofuente.Es decir, la negativade estosa responder,
aludiendoignorancia,que,además,puederesultarreal,o suindicacióndedequesedirijanal
serviciodeinformación,puedeserla causadeestareducidapresencia,frenteaotras.

En el apartadode otros, la localizaciónde la cafetería,en los casosque existe,esel
aludidoporel únicosubalternoquereconocióhaberrecibidodemandasental sentido.

Cuantificarel tiempoqueestasdemandasexigendelprofesionalsanitariono esfácil, ni,
porsupuesto,matemático.El propósitoeraaproximamos,lo máximoposible,aunvalordeesa
dedicaciónentiempoestimado.A tal objetoestablecimostresbioques,paraquelos entrevistados
nosindicasenel tiempomedioque,asucriterio,les llevabacadainformación.Estosfueronlas
respuestas:

Tiempo medo estimado poe el profesional para cada InformacIón
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Enconsonanciaconla frecuenciadelostemasdemandados,el tiempoinferioralminuto
acaparala gran mayoría,comodemuestrasu reconocimientopor partedel 68,8% de los
profesionalesentrevistados.La informaciónsobrelocalizacióndeserviciosnoexigedemasia-
do tiempo,deformaqueestájustificadoelquelamayoríasitúenlamediadetiempoenlabanda
inferioral minuto,al correspondenciacon el citadotema.

El 22,1%reconocequesusinformacionesle llevanentre1 y 2minutos.Aquíseproduce
lamáximaaproximaciónennúmerodeprofesionalesdetodaslascategorías,exceptuandolos
técnicos,todaslas categoríastienenrepresentacióny, casi todos,con frecuenciasde 4 y 3
profesionalesqueadmitenestabandatemporaldemediapor información.

Respectoalos profesionalesqueadmitenmásde 2 minutos, comomediaparasus
informaciones,merecedestacarseel quelo hacen3 subalternos.Posiblemente,ademásdel
temademandadoqueexijamásomenostiempo,el factorpsicológicodelrespetopuederesultar
un determinateparael mismo.

Al preguntaraun médico,porejemplo,la respuestaesreconocidaenconformidadasu
categoría,cualificacióny valor desu tiempoprofesional.Estesupuestosereduce,propor-
cionalmente,cuandolas categoríassesitúanen nivelesdescendentes,siguiendocriteriosde
cualificación.Significa estoque,cuandopreguntamosalgo auna limpiadora,por ejemplo,
insistamoshastatenermuyclarasuinformación,cosaqueconelmédiconohacemos.Además,
mientrasconelportero,limpiadora,conserje,podemosdesacollarunaciertaconversación,al
hilo de lademandade informaciónconcretay puntual,conel médico,lamatrona,e,incluso,la
enfermera,no lo hacemos.Estapuedeserotrade las razonesde la diferenciaen la frecuencia
detiempospordemanda,segúnla categoría.

Finalmente,nosinteresabasaberel juiciodevalorquelos profesionalessanitariosdaba
aestetipo de información.Esdecir,queríamossabersilesparecíabien,mal o, simplemente,
lesresultabaindiferente.Mise lo formulamoscomopregunta,y estasfueronlasrespuestas.

Juicio de valor de loe profesionalessobrelas demandas de Información no técnica

»2«.::..:«<*~ Posidvo Negativo Indiferente .

CATEGOItEfiL
p’. 4 4 8
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U4r#CtIu# 12 2 2
eladóv’ . 6 0 1
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A la vista de los datos,se constataque algo másde la mitad de los profesionales
entrevistados(51,9%)reconocenqueno lesdisgustaelejerciciodesufunción subsidiariade
informar, Dentrode! total dc profesionales,por categoría,observamos,sin embargo,queese
juicio positivo prima sobreel negativoen enfermeras,auxiliares,celadoresy subalternos;
mientrasel deindiferencia(273%), lo haceenel colectivodematronasy médicos.

Losjuiciosnegativostieneciertarepresentació¡talgomenosdeunacuartapartede los
profesionalessanitarios(20,8%)admitequelesdisgustala solicitudde informaciónpor por
partedelos usuariosfueradelsu ámbitodecompetenciay relaciónprofesional.

De estaforma, lamayoríade los profesionalessanitariosasumenconunjuiciodevalor
positivosufunciónsubsidiariade informadores.El 79,2%no la valoranegativamenteenel
sentidodequeleparecebieno, al menos,leresultaindiferente.

4.4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

A la vista de los resultados,resultaobvia la existenciade unafunción infonnativa
subsidiariaenlosprofesionalesde lasanidadasistencial.Estafunciórinoesrechazadapormás
de trescuartaspartesde losmismos.

La anterior conclusióngenéricanos aproximaa un aspectomuy importantede la
informaciónsanitaria,queno hemosencontradorecogidaenningúndiseñodeplanificacióno
dedirectricesteóricas,Nos referimosa la inmediata,puntualy espontáneaque los usuarios
solicitandirectamentede los profesionalesentránsito.

Porlo querespectaala situacióndelosusuarios,esdecir,asusnecesidadesinformativas,
estascomienzanaserobjetodeatención,sobretodo,enaspectoseducativosy preventivos,es
decir, entodoaquelloquepermitareducirlas situacionesde riesgoparala salud.Creemos,
sobreelparticular,quelosresponsablessanitariosestánhaciendoungranesfuerzoy dándole,
aestetema,el pesonaturalquéle correspondeenla complejarealidadsanitaria.

Esta circunstancia,sin embargo,chocacon las profundaslagunas existentesen las
estructurasinformativas,destinadasasatisfacerlasnecesidadespuntualesdel ciudadano,en
su contactocon la realidadsanitariaasistencial.

No setratademerasospecha,la realidadlo demuestraconlacontundenciaconqueha
quedadodemanifiestoen lasdosinvestigacionesanteriores.
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El volumende la sanidadasistencialessorprendente.Las necesidadesinformativas,
dadoelcrecienteprocesodecomplejidadexperimentadoporestarealidadsanitarlaensudoble
vertientemédica y administrativa,sehan disparadoescapándoseal control de la gestión
sanitaria.

LaAdministraciónnohasidocapazdeencontrarrespuestassatisfactoriasaestarealidad
y el usuarioseenfrentaa lafalta déestructurasinstitucionalesconcapacidadderespondera
susnecesidadesinformativaspuntuales.

La investigaciónhademostradocomolos usuarios,por iniciativa propia,palíanesas
deficienciasy desatenciones,recurriendoa los profesionales,sobretodo,en situacionesde
tránsito,parautilizarlescomofuentede información.Todoslos profesionalesreconocensu
existenciay lo hacenconvaloresbastantesignificativos,dadoque,casienun 20%,superanla
mediade másde cinco demandaspor profesionaly día.,admitiéndoseenmásdel 50% un
volumenmedioentreunay tresdemandas.

Estemodelo,efectivoparaelusuario,dadosuvolumeny gradodegeneralización,viene
ademostrar,sin embargo,laexistenciade unaimportantedisfunciónenel sistemasanitario,
engeneral,y enel informativo,enparticular.

Se constataun trasvaseinadecuadode competenciasy el ejerciciode una función
informativasubsidiariapor partede los profesionalesasistenciales.

A pesarde queesafunción es, apenas,rechazadapor los citadosprofesionales,su
realidadtieneunalecturanegativaparala operatividadmismadelsistemasanitarioasistencial
y, desdeél, parael sistemageneral.Dado el volumende estademanda,es lógico que se
produzcaunaalteraciónfuncional,en el sentidodela lógica relaciónprogramáticatiempo-
tareas.Si el tiempo se desplazaa otras funciones,esedesplazamientorepercutiráen la
ejecucióny calidadde lascompetenciasparael quese haestablecido.

No se trata de unaafirmación gratuita, dadoque los resultadosofrecidos,en su
extrapolacióndaríanvolúmenesmuy importantesde tiempodedicadopor los profesionales
asistencialesa tareasinformativas. Estas,ajenasa su competenciatécnica,debentene
repercusionesimportantesparalas tareasespecificasy,enconsecuencia,uncosteeconómico
queno seríadifícil deevaluar,mediantela oportunainvestigación.

A modode conclusionesconcretas,el estudionos ha demostradoque, en el ámbito
asistencial,existeunflujo importantede informaciónespontáneay puntualdemandadaporel
usuarioa los profesionalessanitarios.Todoshanconfirmadosuexistenciay un 49,2%delos
entrevistadosestimandoqueéstaseproducemásde4veces,comomedia,porprofesionaly día.

Esainformación,comoeslógico,secentraen los temasmásespecíficosdeestarealidad
tales como localizaciónde servicios asistenciales,trámitesadministrativosy el personal
sanitario.

1
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En cuántoal tiempo invertido porlos profesionalesen tal actividad,el 31.2% de los
mismosconsideranquecadaunade las informacionesle lleva másdeun minuto.A pesarde
quenoexisteprecisión,el multiplicaresereferentetemporalpor el numerodedemandas,los
volúmenesgeneralesalcanzaríanvaloresimportantes.A estoshabríaqueafladir el tiempo
inferioral minutoqueel 68,8%estimainvierteensusinfonnaciones,comomedia.

El tiempoprofesionalesmuycostoso,comoesbiensabido.La relaciónunidad-tiempo-
costepor la totalidadinvertida eninformacióndarlavaloreseconómicosnadadesdeflables.
Sirvade ejemplolos estudiosque sobreel particularsehanhechoa la horade racionalizar
económicamenteel movimientode papeladministrativoen el ámbitotécnico-asistencialo
desplazamientosimpuestospor ladispersiónde serviciosy aparataje.

La reduccióndeunpapelpararellenarpor partedelpersonalsanitario,por ejemplo,se
haestimadoquesuponereduccionesdecosteeconómicoimportantes.

En el terrenode la valoración,sorprendela aceptaciónpositiva que este sistema
informativo tieneentrelosprofesionales.Másdela mitadlo aceptandemanerasatisfactoria
y sóloaun20,8%lesmereceunavaloraciónnegativa.Ladisfunciónprofesional,asícomolos
costesentiempotécnico,noparecenserelementosdepesoalahoradeinclinareljuiciodevalor
haciael rechazodeestafórmula.

Esta actitud puedereflejar el pragmatismonatural de los sistemaspara resolver
problemasinminentesy puntuales,por encimadelarígidadivisióndefunciones.En estecaso
concretosetratarladeunconsensotácitoentrelosusuariosy losprofesionales,decaraapaliar
lasdeficienciasinstitucionalesenestetipo concretode informaciónsanitaria.

Nos encontramos,puesanteun modelo informativo cuantitativay cualitativamente
importante y reconocidopor sus protagonistas.El usuario al hacerloy el profesionalal
aceptarloestángenerandodisfuncioirs,pero éstasno parecensuficientescomo paraun
rechazosignificativodelmismo.

Se confirma,de estaforma, nuestrahipótesis,en el sentidode reconocerla acción
informativasubsidiariadelprofesionalasistencial,y laexistenciadedisfuncionesimportantes,
comoconsecuenciade la misma.

Lo interpretamoscomomecanismoespontáneo,generadoparacompensarladeficiencia
deotras estructurasinformativaseficacesen lasanidadasistencialy destinadasacubrir las
necesidadespuntualesdelusuario.

Noolvidelosquelainfomiaciénrepresentaunvalordecisivoenlosgradosdesatisfacción.
La satisfacciónesconsecuenciade la atencióntécnica,siemprequeestéarropadapor unbuen
sistemadeatenciónhumana,enel quela informaciónresultadefinitiva.

Esta dimensiónpsicológica puederesultarla justificación última del modelo que
terminamosdepresentar,tantoaefectodesugeneralizaciónentrelosusuarioscomoaceptación
porpartedelos profesionales.
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En arasdel condicionantesatisfacción.los profesionalespuedenasumir funciones
ajenasa lasespecificastécnicassuyas,enestecasolas informativas.No setratadeunejercicio
gratuito,sino decisivo,comoveremosen el capitulosiguienteal relacionarsatisfaccióne
informacióny valorarsu incidenciamutua.

Es sorprendenteel hechodequeunarealidaddeestevolumeny caracterlsticasno haya
sido estudiadopor la administracióno los responsablespuntualesde la asistenciatécnica
sanitaria.No hemosencontradoni estudios,ni referenciasespecíficasal temaen ningún
apanadodela ampliabibliografíaconsultada.

Redundamos,por ello, en el interésy novedadque el temapresenta,asícomola
posibilidad de que sirva de detonantepara que alguien pueda haceruna investigación
complementaria,centrada,fundamentalmente,en laestimacióndelvalortiempo,parainducir
desdeellaenel valoreconómico.

Existeun posodetrasfondofuncionalenestaprácticaquela justificay que,incluso,la
proyectaen nivelesde aceptaciónsin más. Esta cuestiónnos permite recordarlos propios
principiosde la teoríade los sistemas,en el sentidode su tendenciaa autorreproducirse,
buscandomecanismosespontáneosque compensenlas deficienciasque no encuentran
resoluciónpor la víaoficial.

La necesidadimperanteque, por lo general,lleva a un centroasistencialobliga a
encontrarsolucionesinmediatasy prácticasa las cuestionesque estánrelacionadascon
resolucionesefectivas.Estasituación.unidaalafaltadeformación,primero,ydeinformación,
después,eslacausaúltima dondeencontrarlaexplicaciónelmodeloaquíanalizado,asícomo
sugeneralizacióny buenaacogidapor partedelos protagonisrasde lamisma.
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1. PRESENTACIONDE LA INVESTIGACION: INTERES,
OBJETIVOSE HIPOTESIS

Los contenidosde losmediosdecomunicaciónsocialsonunpatróndemedidadetodo
aquelloqueinteresaa la sociedad.La sanidad,comosehaexpuestoalolargodeestetrabajo,
esquizásunaimportantepuntade lanzadelaspreocupacionessociales.La saludesunelemento
decisivoparael bienestarindividualy social.

La penetraciónsocialde la prensahapermitidoquelosavancescientíficossedifundan
en toda la comunidad.El interéscrecientedel ciudadanopor mantenersu saludy el de la
administraciónpública por promoverlaseríanimpensableen otra épocaque no existiesen
canalesdeinformacióntan numerososy específicoscomolos actuales.

Pocoapocolacienciahaido ocupandounespacioenlosmediosdecomunicaciónsocial
e incluso un elevadonúmerodepublicacionesestáespecializadasentemascientíficosy, en
concreto,enaspectosrelacionadosconlasalud.Hastahacepocosañosenlos mediosimpresos,
la secciónsociedaderalo queno erapolitica, nacionalo internacional,músicao toros y
espectáculos.Hoy en díala ciencia,en general,y la sanidad,en particular, tienenun lugar
reservadoenla mayoríade los medios.

Pocosaspectoshayde lavida socialquetengantantatranscendenciacomolamedicina
y la sanidad.Servirdepuenteentrelos ciudadanosy los profesionalesquevan aprestarla
asistenciay lospolíticos,quevanaorganizarla formay maneradeestableceresaprestación,
sondosfuncionesbásicasquedebenrealizarlos mediosdecomunicaciónsocial.

Ello,noshamovidohabuscarunmodelode investigación,bastaahoranodesarrollado
enEspaña,quepermitaextraerconclusionessobrela informaciónsanitariaen los mediosde
comunicaciónimpresosennuestropaís.Seconcentrarálaatenciónenel análisisdecontenido
delos mediosde informacióngeneral,sugradodeespecialización,legibilidad,análisisformal,
etc.

Porotraparte,en los mediosespecializadosentemassanitarios,interesaráel numerode
publicacionesquesegenerany suspúblicos.Yen todosellos el tipo de información y los
espaciosdedicadosaella.

Si tenemosencuentaquelos mediosdecomunicaciónsocial debenfacilitarun tipode
información,dondeel «interésperiodístico»seacadavezmásel«interésreal»,demostradoel
interéssocialpor lasanidady quecadadíaescalanuevascotasdeeseinterés,la importancia
del temaesclaro,en elsentidodeconstatarcondatossi la prensaseadecúaonoalarealidad
sanitariay al citadointeréssocial.

Al ser muchosde los contenidossanitarios,el periodismoespecializadotendráque
cumplirlosobjetivosquelecorrespondenensucalidaddecontenidocientífico.Así sedeberá
cumplir la función de divulgadorque transmitey hacecomprensibleel contenidodifícil y
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complejode la sanidad,almismotiemporealizarla funciónde intérpreteparaserpuenteentre
esesabercientíficoy la sociedad.

Todolo anteriornosobligaa investigarenquémedidasecumplenestosaspectosen los
actualesmediosdecomunicaciónsocial. Ello nosobligaráal pertinenteanálisis , enel que,
ademásde estableceruna panorámicacompletade la información sanitariaen prensa,
conseguiremosdatosquepemiitanestablecersucualificacióny adecuaciónalacitadarealidad
social.

Losobjetivosconcretosserán:

1. Determinarelvolumendecontenidoeinterésde laprensaporlosdiferentestemas
sanitarios.

2.Comprobarel gradodeespecializaciónde las informacioicsdifundidassobre
temassanitarios

3.Obtenerunperfil delprofesionalperiodistaquequecubrela informaciónsanitaria

Estosobjetivospodremoslograrlosmediantelasoportunasinvestigacionesrelacionadas
conanálisiscualitativosy cuantitativosde los mediosy suscontenidos,asícomorecopilando
la opinión de los propios profesionalesperiodistasespecializadoso responsablesde la
informaciónsanitaria.

LastareasestarÑien la lineaquepermitaconfirmarenquegradosonciertaslashipótesis
establecidasal inicio delpresentetrabajo.

El reflejo cuantitativodecontenidossanitariosen los mediosde comunicaciónno se
correspondeconel interéssocialquedespiertael tema.El tratamientodivulgativodadoaestos
temasnoseadecúaalacualificaciónde lasaudienciasreconocidasparalos diferentesniveles
demedios.Estoúltimoesla consecuencianaturalde lafaltade periodistasespecializadosen
teniassanitarios.

Esteúltimobloqueconstituyeel contenidodehipótesisquepretendemosdemostrarcon
la citadainvestigación.
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2. METODO.POBLACION, MUESTRA Y PROCEDIMIENTO

La metodologíaa emplearserála propia y correspondientea las investigaciones
relacionadascon prensay el tratamientode suscontenidos

Enprimerlugar,hemosdelimitadoelcampodenuestrainvestigación,fundamentalmente,
alos medios impresos,periódicosy revistas,representativosde los tresnivelesde especia-
lización.

La poblacióndemediosdecomunicaciónsocialnoqueremoshacerloobjetodeatención,
dadoqueexisteninfinidaddetrabajossobreel tema,comopuedenserlos informesperiódicos
delaOficinadeSustificacióndelaDifusióny losanuarioseditadosporinnumerablesempresas
e instituciones.

En cuantoa la muestra,éstaha sido elegidade maneraaleatoriay suficientemente
representativaentipodemediosy númerodeejemplares.Encuantoalnúmero,seprocuróque
hubieseal menoscinco mediosde cadauno de los nivelesde especialización,elegidosde
maneraaleatoriaentreunalista de los propuestosparaestudioenuntrabajodeinvestigación
aalumnosdequintocursode la FacultaddeCienciasde la InformacióndeMadrid.

En lo referenteal númerode ejemplaresde cadamedioparaanalizar,setomo como
referenciabasela periodicidad,tantoenperiódicoscomorevistas.El númerode ejemplares
sedanlos editadosduranteel periododeun mesparadiariosy revistasde apariciónsemana]
y entresmesesparalasrevistasdeapariciónquincenaly mensual.Todoello sedesarrollará
conmásdetalleensu apanadocorrespondiente.

El análisisformalserealizasobrelatotalidaddeejemplaresqueconstituyenlamuestra,
mientrasqueel análisisde códigoy el análisisdecontenidosehace:enel primernivel, enel
ejemplardecadamedioqueseajustemása lamediade superficiey contenidoespecializado
sanitario,mientrasqueenlos nivelessegundoy tercerosobreunanoticiadecadaejemplar,
correspondiéndoseconla máspróximaapartirde lapágina20.

Seestudiarántodaslaspublicacionesdetercernivel y conlasdesegundoy primernivel
seutilizó elanteriormentecitadolistadoy aleatoriamenteseeligieron,siguiendolosmúltiplos
decinco,docediarios,cincorevistasdivulgativasy cincorevistasde informacióngeneral.

En la muestraseexaminarálasuperficiequeocupanlas informacionesespecializadas
en sanidady su relacióncon el tota] redaccional,asícomoel publicitario, respectoa la
superficietotal de mancheta.Dentro de las informacionesrelacionadascon sanidadse
examinaránsustresnivelesformalesdecontenido:lingíilstico, paralingiiisticoe icónico.

Los valores absolutosde superficies redaccional,publicitaria y especializada
corresponderána la mediaobtenidade los ejemplaresobjeto delanálisis.

En el análisis de contenido intentaremosestablecenuna diferenciaentre lo que,
preswnibleniente,percibeunpúblicono especializadoenel temaquenosocupay alguienque
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silo es. Todoello,comoeslógico, enfuncióndelnivel deespecializaciónal quecorresponde
cadaunode los mediosqueseanalizan.

El análisisdecódigonospermiteobtenerlaespecializaciónde loscontenidossanitarios
aparecidosen el medio a través de tres elementos:el índice de legibilidad, el grado de
especializacióny el índicede interéshumano.

Paradeterminarel índicede legibilidad se hautilizado la formulade Flescfrdadala

fórmula:

IL=K-(Lf.k2+LP.kl)

Siendo:
IL: Indicelegibilidad
K: coeficiente= 209
kl: coeflciente=1,15
k2: coeficiente= 0,68
11: longitudmediadefrase
Lp: longitud mediadepalabra

Nos va a permitir concluir si la publicaciónen su conjuntopresentacomplicaciones
parasulectura,dadala longitudde susfrasesy palabras.

El gradodeespecializaciónseobtienecon la fomiult

(m+p+np)x100
GE=

NP
Siendo:

GE: Gradode especialización
m: Monosémicos<conceptosespecializadosdeeseárea)
p: Polisémicos(conceptosespecializadosde variasáreas)
np: Nombrespropios
NP: Númerotota] depalabras

Nos va a determinara cual de los diferentesnivelesde especializaciónperteneceel
medioy dentrodecadanivel cualessu gradodeespecialización.

El interéshumanolo obtendremosconla formula:

ElementosinteréshumanoX 100
IH =

Númeropalabras
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Tendremos,en funcióndel resultado,la medidadel interéshumanode lapublicación.

Con los resultadosobtenidosdel análisisy la interpretaciónde los mismospodremos
hacerundiagnósticode lasituaciónactualdela informacidnperiodlsticasanitaria,tantoensus
niveles cuantitativoscomo cualitativos.Es, en última instanciael objetivo del presente
capitulo.

3. PUBLICACIONES MONOGRÁFICAS.
LA PRENSAMEDICA EN ESPAÑA

La visita a hospitalesy centrosrelacionadoscon la asistenciasanitarianos permite
constatarla existenciade un númeroimportantedepublicacionesmonográficasensanidad,
desdesusmúltiplesvertientes.

Conocercongranexactitudlascaracterísticasdeesaprensaesel objetivocifradopara
el presenteapartado,conscientesdeque, empresarialmentehablando,laprensamédicaesla
querealmenteofreceinterés,sobretodoal hilo de la incidenciaquesuactividadtieneenun
sectorcomercialtanimportantecomoel farmacológico.

Noscentraremos,pues,enestetipo de publicaciones,sabiendoquedejamosfueraotras
institucionales,sobretodo,relacionadasconalgunade lascategoríassanitariasprofesionales.

3.1. PUBLICACIONESMEDICAS SEMANALES

Existenen Españanuevepublicacionesmédicasque se autodenominansemanales:
Consulta,El Médico,Jano,Medicinaclínica,NoticiasMédicas,ProfesiónMédica,Sietedías
Médicos,Sístoley TribunaMédica.

Ningunadeellas,sinembargo,aparecetodaslas semanasdelaño:eshabitualqueno lo
haganni durantelas vacacionesde veranoni durantelasfiestasdeNavidad.
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El Médico es la que másnúmerosdistribuye; en concreto46, bien que tres son
extraordinariosy monográflcos.ProfesiónMédicasesitúaenelladoopuestocon30,fechados
enlasdecenasdelmes.Lasdemásoscilanentre40y 45,siendoelvolumenglobalde376títulos
distintosal año.

Consulta 43-45
ElMédico 46
Jano 45
Medicina Clínica 40
NoticiasMédicas 43-45
ProfesiónMédica 30
SieteDíasMédicos 45
Sístole 40
TribunaMédica 42

Sólouno de los nuevesemanarios,Sístole,que nacióen octubrede 1989,no está
controladoporOJD. La difusiónmédicacertificadade los otrosochoesde 38.137ejemplares
ala semana,Estaciframásque duplicara lade laspublicacionesquincenales,triplica a lade
losbimensualesy escasicuatrovecesmayorquela de los mensuales.

El liderazgocorrespondeaTribuna Médica,con52.817ejemplares.NoticiasMédicas
y el Médicosedisputanel segundopuesto.

I)ilusión certil¡cada y cuota en el jiwrcad<>

Consulta 25.236 8,27%
El Médico 49.497 16,22%
Jano 39.927 13,09%
MedicinaClínica 12.051 3,95%
Noticias Médicas 50.323 16,49%
ProfesiónMédica 44.920 14,72%
SieteDíasMédicos 30.268 9,92%
TribunaMédica 52.817 17,33%

Núnicrosal año
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La difusión mediaglobal asciendea 305.093ejemplares,de lo que resultaque,
estadlsticaswente,cadauno de los 89.531 médicoscontabilizadosen Españapor Publipost
recibeal menostrespublicacionesdeestaperiodicidadcadasemana.Al año, lossemanarios
ponenen circulaciónmásde 12 millonesdeejemplares.

El Médico, Jano,MedicinaClínica,Noticias Médicas y Siete Días Médicostienen
formatoderevista,aunquesólolaprimerasepareceaunarevistaconvencional,conportada
ilustradaperiodísticamentey llamadasa otrostemas.Janoplanteasuportadaconungrabado
ajenoaloscontenidosinteriores;la deMedicinaClhuicaesunpuroíndice,queledaapariemia
de lo quequizásseaenrealidad:un fascículocoleccionable;lasdeNoticiasMédicasy Siete
DíasMédicosseasemejanalaprimerapáginade unperiódico.

Consulta,ProfesiónMédica,Sístoley TribunaMédicatienenformatodediario,sibien
unasofrecenun papelmásduroenel cuadernilloy portada(ProfesiónMédicay Sístole)y la
primerapáginadeotrasesmonográfica(Consulta).

En resumen:el Médicorespondea la tipologíaclásica derevistay TribunaMédica,a
la dediario.

Consulta 276x416
El Médico 250x272
Jano 230x295
MedicinaClínica 210x280
NoticiasMédicas 210x280
ProfesiónMédica 300x420
SieteDíasMédicos 200x270
Sístole 300x400
TribunaMédica 280x380

La mayoríade laspublicacionesmédicassemanalesno songratuitasensentidoestricto.
Sólodos(Consultay TribunaMédica)no exigendesembolsoalgunoasusreceptores.

El restocobrala suscripciónentre3.660y 6.900 pesetas.Esteprecioesmuy bajopues
suponeunamediade 125pesetaspor numero.Sin embargo,lesproporcionaunosingresos
de los que las otraspublicaciones carecen.Téngaseen cuentaque Janoobtienepor este

l~>rmatgp en ni jiínwtros
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conceptomásde200millonesdepesetasalañoy queTribunaMédicadejadefacturarcasi300
millones, siempreenel supuestodequetodala difusiónactual fueradepago.

Consulta Gratuita
Fi Médico 1.000
Jano 5.500

¡ MedicinaClínica 6.900
NoticiasMédicas 4.000

¡ ProfesiónMédica 3.600
SieteDíasMédicos 5.000
Tribuna Médica Gratuita

El númerode páginasno eshomologable,debidoa la diferenciade formatos. No
obstante,enelbloquede lasquelo tienenderevistaseencuentranlas publicacionesdemayor
paginación.Janoy El Médico,con 140por terminomedio. En el bloquede lasque tienen
formatodediado,TribunaMédicadadelordende32 páginassemanalesy lasdemásle vana
la zaga.

I’ág¡naspor itumucro

Consulta 16
ElMédico 140
Jano 140
MedicinaClínica 60
Noticias Médicas 64
ProfesiónMédica 28-32
SieteDíasMédicos 72
Sístole 24
TribunaMédica 24-32

Su hscri i>t~ ¡<iii :111 u:¡ 1
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Casi toda la publicidadprocedede la industriamédico-farmacéutica.Los anuncios
suelen repetirseen varios semanarios,manteniendoun formato similar. Así, los 227
analizadoscorrespondensoloa 159productoso serviciosdiferentes,algunode los cuales(el
muy popular‘Clamoxil’) aparecióal mismo tiempo enochode las nuevepublicaciones.

La puhlicuhmd de una seuuanaí

Anuncios
-Fannac¿uticos
-Otrosprofesionales
Productosy serviciosanunciados
-Farmacéuticos
-Otrosprofesionales

227
220
5
159
152
5

El espacioocupadoenpublicidadoscilaentreun25%y unSS%,comopuedeapreciarse
acontinuación,de lo quesededuceel espaciodestinadoaotrotipo de información.

N íinI ero de a uu utios
t espath> (MLI¡nido

Consulta
El Médico
Jano
MedicinaClínica
Noticias Médicas
ProfesiónMédica
SieteDíasMédicos
Sístole
TribunaMédica

10 30%
50 50%
54 54%
11 25%
25 45%
22 50%
21 35%
14 50%
20 55%

1
1

1
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Las nueve publicacionesmédicassemanalespresentanun contenidobásicamente
profesional. Cuatrode ellas (Consulta,MedicinaClínica,Noticias Médicasy Profesión
Médica) eludencualquierotratemática. Jano y El Médico son,por el contrario,las mas
completascon ampliosespaciosdedicadosacomentariosculturalesreportajesy artículosde
interésgeneral,e incluso pasatiempos.Lasotrastresinformandealgunasmanifestaciones
artísticasaunquede forma residual; TribunaMédicaincluye ademástodaslas semanasun
relatode ficción (enocasionesfirmadopor lectores)y SieteDíasMédicos,unasuperficial
crónicaeconómica.

El contenidoprofesionalserefierea lasnoticiasdelmundosanitario:alo quepodrían
denominarseconvocatorias(casiexclusivamentelascelebradasenEspaña)yainformaciones
o artículoscientíficosde autoresespañoles.El semanarioquemejordesarrollala primende
estastrescategoríasesEl Médico,quele dedicaunadocenadepáginas,diferenciadasdelresto
por sufondo amarilloy sutipografía.

ProfesiónMédicacentrasusesfuerzosprácticamentesoloen lacobertura(con retraso,
por cierto)de lo quellainaniosconvocatoriasesdecir,de los seminarios,congresos,jornadas
y demásactos,queaprovechatambiénparaextraerponenciasy entrevistas.MedicinaClínica
no publicaotracosaque artículoscientíficos,lo quepenniteponerenduda seriamentesi se
tratade un verdaderoproductoperiodístico.

Janoofreceunavariante,quizásmasnormal,quede fondo,consu secciónFormación
médicacontinuada,queademásdecola~racionesdeespecialistasincluyeun interesantetest
dediagnóstico.Otrasaportacionesdeciertaoriginalidaddentrode loscontenidosprofesionales
sonel perfil deun médicoqueapareceen cadanumerodeSístoley los hechoshistóricosde
El Médico.

I>ag.nas de<l¡caidas
a teniasprofesionales

Consulta 10 90%
El Médico 40 60%
Jano 46 60%
MedicinaClínica 42 100%
Noticias Médicas 25 75%
ProfesiónMédica 14 95%
SieteDíasMédicos 40 95%
Sístole 11 80%
TribunaMédica 9 65%
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La mayoríade laspublicacionesavanzalasfuturasconvocatoriasmedianteagendas,en
unos casosmásampliasque en otros. La mejor es la de Jano, que sin dudaaprovecha
semanalmenteel materialdelquenutren susmonografíastrimestralessobrela materia.

Consulta 1/4 2%
ElMédico 3 4%
Jano ‘7 9%
Noticias Médicas 3 9%
ProfesiónMédica 1/2 3%
Sístole Médica 1 7%

1 7%

En Noticias Médicas,ProfesiónMédica y Tribuna Médica puedenhallarse,bajo
distintosrótulos,unasseccionesdeavisostelegráficos,conofertasy demandasmuy variadas
queseplanteanentresilos lectores,y queconstituyenun servicio gratuitoadicional de las
publicaciones.

I>agmnas<leclica<las a ofertas
y demandas

NoticiasMédicas 3 9%
ProfesiónMédica 112 3%
TribunaMédica 1 7%

Janoy El Médicoson,comoquedadicho, lasqueponenmayorénfasisen loscontenidos
no esnictainenteprofesionales.La fórmulaesmuy parecidaenamboscasos:comentarios
sobreexposiciones,libros,música,gastronomía,reportajessobreviajesocivilizacionespoco
conocidas,crucigramasy hastapaginasde humor. Janocuantaademásconun prestigioso
plantel de grandes firmas,que le danlustrey a vecessuscribenlas crónicasculturales.El
tratamientodeestatemáticaesbastanteconvencional,y la presentacióntienemenoscalidad
enEl Médico.

1
3

¡ ‘aigi mus <lcd ¡cadas a age lada
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3

El Médico 23 33%
Jano 23 30%
SieteDíasMédicos 2 5%
Sístole 1 7%
Tribuna Médica 3 21%

El géneroperiodísticomásfrecuenteen las publicacionesmédicassemanaleses el
informativo,en sentidoamplio. Los textoscientíficassuelen presentarsebajola formade
artículos,pero no lo son enrealidady merecenmássercatalogadoscomoinformación. La
opiniónllevael cuñode los responsablesde los semanariosodealgunoscolaboradoresmuy
escogidos.

Consulta 11 70%
El Médico 70 50%
Jano 64 46%
MedicinaClínica 45 75%
NoticiasMédicas 35 55%
ProfesiónMédica ¡416 50%
SieteDíasMédicos 45 65%
Sístole 12 50%
TribunaMédica 10-14 65%

Lasredaccionesestánmuyajustadas,con nomásdemediadocenadeperiodistasenel
mejor de los casos(El Médico y Siete DíasMédicos), bastantecolaboradores;Noticias
Médicas,SístoleyTribunaMédica)y corresponsalesenEspaña(El Médico,ProfesiónMédica
y TribunaMédica)e inclusoenel extranjero(Jano).

l>úginas dcdjcadas a Ien¡a¡s
no profesio¡~alcs

lot al de pági ints de conten¡do p criad <st ¡ca
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Confrecuencia,juntoconladirecciónperiodísticaconviveunadirecciónmédica(Jano
y SieteDías Médicos) o bien hay asesoresmédicos(Sístole)o todo un consejocientífico
(Consulta).

Los nueve semanariosse distribuyenpor coiTeo, lo que les permite llegar casi en
igualdaddecondiciones,y sobretodoel mismo precio,a laszonasurbanasy a las rurales.

Sucoberturaesnacional,aunqueno suelealcanzara Ceutay aMelilla. La difusión,
comoes lógico, revistegeneralmentemásintensidadallí dondehay un mayor númerode
médicosenactivo.EsoprovocaqueunacuartaparteestéconcentradaenMadridy Barcelona.

Reparto dc los méd¡cos y de la dirimsiúii

(1) (2) (3)

Andalucía 13,96 15,82 15,49
Aragón 4,40 4,16 4,28
Asturias 2,03 2,06 2,02
Baleares 1.06 2,95 2,94
Canarias 4,67 1,72 1,35
Cantabria 1,45 2,07 ¡.94
Castilla-León 5,91 5,85 7,14
Castilla-LaMancha 2,91 331 2,83
Cataluña 18,74 15,95 14,88
Extremadura 1,93 2,89 2,87
Galicia 4,75 5,64 4,95
LaRioja 0,73 0,58 0,88
Madrid 18,29 15,21 13,34

¡ Murcia 2,14 3,87 2,97
Navarra 1,65 2,81 2,80
PaísVasco 5,15 4,25 4,64
Valencia 10,03 10,86 14,78

(1) % delnúmerototal demédicos.
(2) % de ladifusión deProfesiónMédica.
(3) % dela difusiónde El Médico.

1
1
1
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3.2. PUBLICACIONESMEDICAS QUINCENALES

Cinco publicacionesmédicasquincenalescirculanen Espafit Clínica Rural, Salud
Rural,TiemposMédicos,MedicinaIntegraly RevistaClínica Española.

La quemásnúmerosdistribuyeesTiemposMédicos,con 27al alio, y la que menos
RevistaClínicaEspañola,con sólo 18. El restoponeenla calleentre20 y 22 números.

Lo habitualesquedejendepublicarsedurantelosmesesdeveranoyenlasfiestasde
Navidad,si bienalgunasdeellaseditanenesasfechasnúmerosextraordinariosmensualese
inclusobimensuales.

Números al auiíp

ClínicaRural 22
MedicinaIntegra] 20
RevistaClínicaEspañola ¡8
SaludRural 20
TiemposMédicos 27

SaludRuraleslaúnicade lascincopublicacionesquincenalesnocontroladaporOJD,
aunquedeclara 20.000ejemplares.La difusiónmediade lasotrascuatrorondalos 18.000
ejemplares;esdecir,menosde la mitadde los semanarios.

El liderazgocorrespondea TiemposMédicos,con 35.489ejemplarescertificadospor
OJD. MedicinaIntegralocupael segundopuesto,peroamuchadistancia,puessu difusiónes
de 17A24ejemplares.

lliCusiú¡~ certificada y cuota de mercado

ClínicaRural 14.932 19,8%
MedicinaIntegral ¡7.424 23,1%
RevistaClínica Española 7.514 10,0%
TiemposMédicos 35.489 47,1%

1
1

11
1
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Las cuatro publicacionescontroladaspor OJDdistribuyen75.356ejemplarescada
quincedías,loquesignificaqueni siquierajuntasIleganatodoslosmédicosdeEspaña(89.531,
segúnPublipost). La saturación,por tanto, esmucho menorque en el segmentode los
semanarios,puesestadísticamentedeéstoslleganalmenostresa cadamédico.

Al cabodelaño,circulan1,6 millonesdeejemplaresdelaspublicacionesquincenales.

¡‘¡¡gínas ínr nÚnwro

ClínicaRural 48-56
MedicinaIntegral 132
RevistaClínicaEspañola 100
SaludRural 40-60
TiemposMédicos 72

Medicina Integral,RevistaClínicaEspañola,Salud Ruraly TiemposMédicostienen
formatoderevistay sus dimensionessoncasiidénticas.Clínica Ruralparecemásbien un
fasciculillo,de apenasel tamañodeunacuartilla.

lorInat() en injIjiliel ros

ClínicaRural 130x190
MedicinaIntegral 210x280
RevistaClínicaEspañola 210x280
SaludRural 210x280
TiemposMédicos 210x2’75

La portadanorespondeenningunadeellas,sinembargo,alascaracterísticasclásicas
delasrevistas.No hay un temaal quesedeun mayorrealce,quemandemás. En el mejor
delos casos(MedicinaIntegraly SaludRural), la ilustraciónacompañaaunade las llamadas
quese hacenen la portada. La fórmulahabitualesofreceruna simple referenciade los
contenidosmásdestacados,sin jugarsiquieraconlatipografía.LaportadadeRevistaClínica
Españolaseresuelveconunpuroy exhaustivoIndice.
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SoloClínicaRuralesabsolutamentegratuita.Lascuatrorestantescobranlasuscripción
y ademáspor términomedio,máscaraquelos semanarios,apesarde queofrecenmenos
númerosal año. El preciooscilaentre5.000y 6.000pesetasanuales,de lo queresultanunas
250por número.

5~ usen ¡>ción aol

ClínicaRural Gratuita
MedicinaIntegral 5.500
RevistaClínica Española 6.000
SaludRural 5.000
TiemposMédicos 6.000

La publicidadreproducelasmismascaracterísticasque en lossemanarios.Tambiénen
estesegmentoprácticamentetodaprocedede la industriamédico-farmacéutica.De los 144
anuncioscontabilizadosenel último númerodisponibledelascincopublicacionesquincenales,
sólo dos tienenun origen distinto de aquel, aunqueson tambiénde corte profesional: la
convocatoriade unospremiosde la SociedadEspañolade Diabetesy los servicios de la
AgrupaciónMutual Aseguradora.Los anunciantesbásicamentesonlosmismosqueenlos
semanarios.

En los númerosestudiadosaparecen68, lo que arroja una mediasuperiora dos
insercionesparacadaunoj.liriach & Ciasellevala palma,al habercolocado13 originales,
correspondientesa 11 productosdiferentes.

MedicinaIntegrales,condiferencialapublicaciónquincenalqueacogemásanuncios,
puessuperalos 40. Le siguenSaludRural y RevistaClínicaEspañola,con unatreintena.

,Xlíi¡ litios por nu Enero y espacio unopací.>

ClínicaRural 16 60%
Medicina Integral 43 40%
RevistaClínicaEspañola 31 35%
SaludRural 33• 60%
TiemposMédicos 21 38%
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Laspublicacionesquincenalessenutrencasi exclusivamentede artículoscientíficos.
Sólounade ellas (Medicina Integral)recogealgunasinformacionesde actualidaden sus
últimas páginas. Las otras cuatro ignoran por completoestatemática,y selimitan a las
colaboracionesdeespecialistas,sobretodoespañoles.

SaludRural y TiemposMédicosacogenuna secciónque ya aparecíaen algunos
semanarios:la formaciónmédicacontinuada.Suúnicanotadiferencialrespectodel restode
los contenidosde laspublicacionesquincenalesesel tonodidácticode los artículos,queno
aportangrandesnovedades,sino másbiendanun repasoa los conocimientosbásicossobre
cadamateria.TieniposMédicosaportaincluso unos cuestionariosde autoevaluacióiipara
posgraduados.

Lasdospublicacionesespecialmentedirigidasa los profesionalesqueaculanfuerade
los centrosurbanos (ClínicaRural y SaludRural) no sedistinguen ostensiblementede las
demás. Su contenido,si acaso, incide sobretemasmásgenerales,comocorrespondea la
dedicacióndesusdestinatarios,quepracticanfundamentalmentelaaterciónprimaria.También
procuran quelos artículostenganun caráctermásútil, menos eniditoqueenlasotrastres
quincenales.

Apartadoscomolaagendadeconvocatoriasy lasofertas y demandasentremédicos,no
aparecenen ningunade las publicacionesquincenales.Tampocohay huecoen ellaspara
asuntosno profesionales,ya seanculturalesodeotranaturaleza.

La homogeneidadde suscontenidoslesdispensadeabrir seccionestijas, salvola de
formaciónmédicacontinuadaallí dondeexiste.A lo más quelleganesacolocarunrótulo de
la especialidadde quesetrataencimadecadaartículo,perosinningunacontinuidad.

Las ilustracionessonmasabundantesqueen los semanarios,si bienenla mayoríade
las ocasionesserefierenacasosclínicos,cuyaspatologíassemuestranmediantefotografías
ográficosy cuyosdatosbásicossereflejanendiagramasmuy elementales.comodelibrosde
texto. TiemposMédicosproporcionalos mejorestrabajos enesteterreno.

RevistaClínicaEspañola,TiemposMédicosy MedicinaIntegralsonlasquededicanun
mayorespacioa los contenidosnopublicitarios,porqueenellasesdondelosanunciosocupan
menossuperficie.Estaapreciaciónesvalidatantoentérminosrelativoscomoabsolutos,pues
setratade lastrespublicacionesconmayor paginación.

Páginasdc contenidoperiodístico

ClínicaRural 19-22 40%
Medicina Integral 79 60%
RevistaClínicaEspañola 65 65%
SaludRural 16-24 40%

TiemposMédicos 46 62%

1

II
1

1
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Las publicacionesquincenalesno tienenredaccionespropiamentedichas. Yello es
lógico,porquenohayun verdaderotrabajoperiodístico.Laseditorialesselimitanareclamar
y seleccionarartículoscientíficosqueno suelenpasarpor las manosde profesionalesde la
información.

Casi todos los directoresson médicos,y los llamadosconsejosde redacciónestin
compuestostambiénporpersonalfacultativo.Enelmejordelos casos,lasrevistascuentancon
algúnredactorjefe periodista,cuyatarea,previsiblemente,essobretododeedición.

Lascincopublicacionesquincenalessedistribuyenporcorreo,igualquelossemananos.
MedicinaIntegral.RevistaClínicaEspañolay TiemposMédicostienen coberturanacional,
repartiéndoseladifusiónproporcionalmenteal númerodemédicosenactivoquehayencada
zonade España.

El casode ClínicaRuraly SaludRuralesdistinto.Serepartenenmediosno urbanosy
sólo llegana lascapitalesde provinciacuandoalgúnprofesionalde la medicinaasílo pide
expresamente.SaludRuralno pone objecionesaestoúltimo,peroClínicaRural damenos
facilidades.

3.3.PUBLICACIONESMEDICAS MENSUALES

Ademásde lasnuevesemanalesy lascincoquincenales,sedistribuyenesEspaña37
publicacionesmédicasmensualescontroladaspor OJD.

Su difusión mediaesde 9.726ejemplares.En conjunto,ponenen la calle 359.871
ejemplaresal mes,lo quesignificaque,si todasserepartieranuniformemente,cadamédico
recibirlacuatro.Al año,laspublicacionesmédicasmensualeshacencircular3,9 millonesde
ejemplares.

De las 37 publicacionesmédicasmensuales,la mayoríatiene como destinatariosa
colectivosconcretosdeespecialistaso llegasóloazonasgeográficasdeterminadas.Perohay
cuatrodecontenidogeneraly coberturanacional.Ademásdeestascuatrohayunamás que
sepuedeconsiderarun casoatípico y queanalizaremosacontinuaciónde lasotrascuatro.

Estascuatropublicacionessonlasqueseanalizanacontinuación.Lascuatropublicaciones
médicasmensualesde contenidogeneraly coberturanacional controladaspor OID son:
CienciaMédica,HospitalPractice,Semery fle Lancet.
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Unadeellas(TheLancet)aparecetodoslos mesesdel año.Lasdemássólodistribuyen
entrediezy oncenúmeros,pueshacenunosóloparaJulio y Agostootambiénparadiciembre
y enero.

Números al ant>

CienciaMédica 10
Hospital Practice 10
Semer 11
TheLancet 12

EstascuatropublicacionestienensegúnOID unadifusiónglobalde49.934ejemplares
almes,conunamediade12.483,porlo tanto,ysindudadebidoasucontenidogeneral,superan
ampliamenteala mediade todo el segmentode los mensualesmédicos,queno llegaa los
10.000ejemplares.

El liderazgoindiscutiblecorrespondeaTheLancet,conmásde20.000ejemplarescada
mes.Enel ladoopuesto,CienciaMédicatienecertificadossólo5.184.

CienciaMédica 5.184 1,4%
HospitalPractice 10.211 2,8%
Semer 14.514 4,0%
meLancet 20.025 5,6%

Ningunadelascuatropublicacionesesgratuita.Todascobranlasuscripciónanual,cuyo
preciooscilaentre4.500y 5.000pesetas.

¡ )ihísion nw osual y cm t a de ¡míercad
sohre todo cl segmemí ti>
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5nscI~i pt.iohI ai> tía 1

CienciaMédica 4.500
HospitalPractice 4.900
Semer 5.000
TheLancet 5.900

Estospreciosno sediferenciangrancosade los vigentesparalasrevistassemanalesy
quincenales.Pero,unitariamente,setratade productosbastantemáscaros,ya queseofrecen
menosal alIo. De hecho,cadanúmerovieneacostasunasquinientaspesetas.

El númerodepáginasesmenosvariablequeenlosotros dossegmentosde laprensa
médica. La quemenosdaesCienciaMédica,con68. Lasotrasntsrondanel centenar.

Páginaspor numero

CienciaMédica 68
HospitalPractice 84-.108
Semer 108
TheLancet 100-108

Lascaracterísticasdelapublicidadenlaprensamédicamensualnopresentandiferencias
respectode laspublicacionessemanalesoquincenales.Enelúltimonúmerodisponiblede las
cuatrorevistasqueaqulseanalizanaparecenlo3anuncios.Deellos,sólocuatronoproceden
dela industriamédico-farmacéutica,si biensonprofesionales:dosconvocatoriasdepremios,
el Salónde la Medicinay los serviciosde unaempresadedicadaa la higienehospitalaria.

Un rasgosignificativode lapublicidadenla prensamensualesquelos originalesnose
repitentanto en las diferentespublicaciones. Los 103 contabilizadoscorrespondena 94
productoso servicios. Esto quizás se debea que la abundanciade soportesobliga a los
anunciantesaunaciertaselección.1
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No haycambiosencuantoa los productosqueseanuncian,quecoincidenbásicamente
conlosotros segmentosyaestudiados;ni tampocoenlosformatos,porquelapáginacompleta
y la páginay mediasiguensiendolo máshabitual.El color,por supuesto,seexige siempre.

Tres de las cuatropublicacionesrecogensólo artículoscientíficos:CienciaMédica,
HospitalPracticey TheLancet.Seda laparticularidad,sin embargo,dequeen lasdosúltimas
lascolaboracionesllevansiemprelafirma deespecialistasextrangeros,puesno en vanoson
edicionesespañolasderevistasenlenguainglesa.

Semer,aunquesenutrefundamentalmentedeartículos,ofrecealgunassecciones,desde
luegodecontenidoprofesional,perorenoseruditas.Entreellas,unade novedadesterapeúticas,
divulgativadeproductosde laboratoriossobretodo,y otradegrandesnoticiasde nialidad
muy selecciónadas.Estapublicacióncuentaconel ya clásicoapartadodeformaciónmédica
continuada,aunquepor su contenidoy presentaciónmas bienpareceunasimple división
artificial desu bloquedeartículoscientíficos.

HospitalPracticeutiliza elmismotrucoendos secciones,cuyoenunciadoalmenossi
essugerente: “Solución a un problemaclínico” y ~Elpacienteproblema”, dondeincluye
colaboracionesquehablandeexperienciasprofesionalesmuy concretas,avecesenun tono
algo menoserudito.

Encoherenciaconel tenordesustextos,lasilustracionesdelascuatrorevistasconsisten,
sustancialmente,enfotografíassobredeterminadaspatológicas,gráficosy diagramas.

Lapublicaciónquemáspáginasofrecede contenidoperiodísticoesTir Lancet,con
unas78por número.

Uut al dc pág¡nas de cuntcuidu periodístico

CienciaMédica 54 80%
Hospital Practice 69 72%
Semer 59 55%
TheLancet 78 75%

Cornoenel casode lasquincenales,no hayredaccionespropiamentedichas,debidoa
que,tal y comoestáplanteadoelcontenidodelaspublicacionesmensuales,resultainnecesario.
A lo sumo,hayunsecretaríaderedacción,quepresumiblementecorreconlas tareasdeedición
delosartículoscientíficos.
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Inclusoenunade lasrevistas(TheLancet)lossecretariosderedacciónsonmédicos.Los
directorestambiénson facultativos,y avecescuentancon uncomité deredacción(Semer),
compuesto,asimismopor profesionalesde lamedicina.

La distribuciónatienealos mismoscriteriosqueen los otrossegmentosde la prensa
médica,si bienHospitalPracticeatiende,prioritariaaunqueno exícusivaniente,alos centros
hospitalarios.

PrevisiónSanitariadebeser consideradacomo un casoatípico dentro de la prensa
destinadaalos profesionalesde la salud,porquela recibengratuitamentetanto los médicos
comolos farmacéuticos lo que le proporcionaunaelevadísimadifusión: nadamenosque
137.686ejemplares,segúnelcontrolde OID correspondienteamayode 1990.

EstacircunstanciaobedeceaquesetratadelórganodeexpresióndePrevisiónSanitaria
Nacional,ima mutuaconsociosdeamboscolectivos.Consecuentemente,esunapublicación
institucionalmasqueespecializada,como ponedemanifiestoelabundanteespacioreservado
a dar cuentade las actividadesy serviciosde su promotora,ya seabajo la aparienciade
informacióno de publicidad.

Previsiónrecuperoenoctubrede 1990la periodicidadmensualy el formatoderevista,
trasunabreveetapacomoquincenalde tamañotabloide.Suportadarespondea los cánones
clásicos, conel temaprincipal adecuadamentedestacadoy llamadasa otros que a veces
tambiénseilustran. Ofrece84 páginasatodocolory la imprimeenoffsetServigrafint.

Peseasu grandifusión,lapublicidadajenanoocupani el 20porcientodesusuperficie
total. Concretamente,en los númerosestudiadosaparecían,por términomedio, 17 anuncios
quesepuedenconsiderardepago.

La inmensamayoría de los originales publicitarios procedende la industria
médico-farmacéuticayse refierentantoaproductosquesóloseexpidenmedianterecetacomo
aotrosde libre dispensación.Decuandoen cuando,noobstante,hayanunciosgenerales,casi
siempredeartículosdeprimeracalidad,entreelloslos dejoyería.Encualquiercaso,seexige
el color,igual quelas demáspublicaciones.

La publicidad propia, de servicios que prestaPrevisiónSanitaria Nacional a sus
mutualistasensolitarioo conempresascolaboradoras,esmuycopiosay enocasionesabsorbe
hastaunadecenadepáginas.

El contenidoperiodísticoesmuyvariado,perohuyede losartículoscientíficos,lo que
ledauntono mas ligero. A lo sumopublica algúnestudioerudito ocasionalmente,comola
Antropologíamédicade El Quijote, variosde cuyoscapítulosfigurabanen los números
estudiados.Estacarencialasuplecon semblanzasdeprofesionalesilustres,casisiemprepor
ciertode la Medicina.

La informacióndeactualidadesabundante,perohay muchasnoticiasdeactividadesde
la propiaPrevisión SanitariaNacional. Frecuentalas gacetillasy los grandesinformes,sin
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apenastérminomedioconscientedeque,al menospor lo queafectaa los médicos,no puede
competiren esteterrenoconlaspublicacionesespecializadassemanalesy quincenales.

Loscontenidosnoprofesionalespuedenagruparseentresbloques.Unoconreportajes
queresponderlaal epígrafedeocio: literatura,música,motor, gastronomía,moda,etc.Otro
decuestioneseminentementeprácticas,comoelderechosanitarioo la fiscalidady el último
concrónicassobrepoilticanacionale internacional.

Previsiónestáprofusamenteilustrada,sobretodosuscontenidosno profesionales,que
se presentancon pandesfotografías y un diseñomás creativo que las publicaciones
especializadaspuras.

Su redacción,sin embargo,esmuy exigua, si bien cuentacon un gran númerode
colaboradoresfijos.

3.4. PERIODICOS MEDICOS DIARIOS

Sólohay un periódicoquepuedaincluirseenesteapartadodeprensamédica.Diario
Médico,aparecióen el segundotrimestrede 1992. Su formato essimilar a un diario de
informacióngeneral.Su tamañoes280x390. Tiene 16 páginasy el espacioprevisto para
publicidadesel20%desucontenido.Sutiradaesde50.000ejemplaresysaleSdíasalasemana
delunesaviernes.

Definido comoperiódicodeactualidadsanitariasedistribuye,gratuitamenteen 1.100
puntosdel tenitorionacional(exceptoCanarias),alos médicosen su puestode trabajo.Su
redaccióncuentacon 15 periodistasy 7 corresponsales.

En el cortoperiodode tiempoquelleva editándose,estemediosepuededefinir como
unapublicaciónparamédicos,tratandodediversificarelcontenidos,perosiempreenelprisma
deinterésespecificoparaestaprofesión.Tratatemasjurldicos,económicos,políticos,sociales,
culturales,etc.,perosiempredesdesuproyecciónenelmundodelasanidady,másenconcreto,
enel de la profesiónmédica.

Paraconseguirlo anteriorhacreadounaredacciónperiodísticadetituladosenCiencias
de la Información,consiguiendomedianteello un productomuy diferenteal del restodelas
publicacionesanalizadas.Sucontenidorecibeun tratamientoestrictamenteperiodístico.
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Su contenidoes plural y atiendeal profesionalmédicoen su dimensióntécnicay
científica,sin olvidar su condiciónde sujetodelcomplejomundosanitarioy de la realidad
socialenqueseinserta.Esotradelasgrandesdiferenciasdeestemediofrenteal restode los
monográficosquesóloseocupan,por lo general,de los temascientíficos.

Haceun seguimientopuntualy exbaustivodecuantoocurreenel ámbitosanitarioy de
la actualidadquepuedeafectarle,intentandoevitarelquelos profesionalestenganquerecorrer
muchosmediosparaobteneresainformación.

Entemasprofesionales,estediarioatiendeatodoslosquerepresentanoen losquetienen
representaciónel colectivo médico. Los colegiosprofesionales,sindicatos,las sociedades
científicas,sonobjetodeatencióncontinuaen esteperiódico.

Suestructuradecontenidosedivideendosbloquefundamentales:unAieaMédica,con
laquejustificaelcolectivomonográficodesusdestinatariosyotraAreaGeneral,caracterizada
por la dimensióndeutilidad,en susmúltiplesvariantes,parael colectivomédico.

El artífice técnicodeesterecientey novedosoproyectoperiodísticoespecializadoes
VicenteClaveroMart& exprofesorde la FacultaddeCienciasde la Informacióny vinculado
desdehacebastantetiempoal grupodeprensaespecializadadeRecoletos(Marca,Expansión,
ActualidadEconómica,etc.).Suexperienciaprofesionalsereflejaenlaestructuraredaccional
y de contenidodel medio.

Tambiénmerecelapenadestacarla presenciadel responsabledelAscaMédica,Pablo
MartínezSegura,periodistay sociólogo,anteriorJefedePrensadela SecciónTerritorial de
Madrid,granconocedordelarealidadsanitariapordentroydelcolectivomédico,enparticular.

Suequipoderedacciónestácompuesto,en lagranmayoríaporperiodistasjóvenesque
hanacreditadointerésy preparaciónentemassanitarios,segúnreferenciade los responsables
editorialesde estemedio.

3.5. PUBLICACIONESFARMACEUTICAS

En la prensadirigida exclusivamentea los fannacéuticosconviven 5 publicaciones
controladaspor OJD,4de lascualestienenperiodicidadmensual:Acofar,El Farmacéutico,
FarmaciaProfesionaly Offarm.
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La quemásnúmerosdistribuyeesEl Farmacéutico,con 15 al cabode! alio. Las otras
treseditansoloonce,con unoválido paralos mesesdejulio y agosto.

N ti liten s al :1111>

Acofar 11
El Farmacéutico 15
FarmaciaProfesional 11
Offarm 11

La difusión mediacertificadade los cuatro mensualesfarmacéuticosesde 14.767
ejemplares,bastantesuperior,por tanto,a la de las publicacionesmédicasde igual periodi-
cidad,apesarde quese dirigenaun colectivomasreducido.

Enconjunto,ponenenla calle59.069ejemplaresalmes. Comoquieraqueen España
estáncolegiadosunos30.000farmacéuticoscadaunodeellosrecibeestadísticarnente,dosde
estaspublicaciones.

El liderazgocorrespondea El Farmacéuticocon 18.511 ejemplaresseguidomuy de
cercapor Offarmcon 17.776,segúncifrasverificadaspor OID.

Ijiflisión certificada y cuota de mercado

Acofar 14.669 24,8%
El Farmacéutico 18.511 31.3%
FarmaciaProfesional 8.083 13,7%
Offarm 17,776 30,1%

La difusiónanualde las cuatropublicacionessuperalos 720.000ejemplares.
1
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Ningunadelaspublicacionesestotalmentegratuita.Lassuscripcionesmáscarassonlas
deEl FarmacéuticoyOffarm (5.000pesetasa] año).Acofar tieneunafórmulamixtt nocobra
nadaalos miembrosdecooperativaspertenecientesa la asociación,peropide3.710pesetas
atodosaquellosprofesionalesqueno lo sony quierenrecibir larevista.

S i¡scí~ ~ aifl u al

Acofar GratuitW3.710
El Farmacéutico 5.000
FarmaciaProfesional 3.600
Offann 5.000

Las cuatro mensualesfarmacéuticastienen formato de revista, pero sólo una (El
Farmacéutico)presentasu portadacomo una revista convencional,con el tema estrella
convenientementedestacadoe ilustrado. Acofar seaproximaalgo, al hacerllamadasen un
ciertotono periodístico,aunqueno las ilusna. Farmacia Profesionalseliniiia a anunciar
algunasdelas cuestionestratadasene!interior,sin ningúntipodediscriminacióntipográfica
e incluyendoensuportadaunafotografíaarbitraria.Offarm laplanteadeforma muyparecida
aJanoesdecir,conungrabado(frecuentementedeplantasmedicinales)y; enel mejor de los
casos,unallamadaal informedel mes.

ir una tu cmi un Ii me t ros

Acofar 210x280
El Farmacéutico 190x250
FarmaciaProfesional 210x280
Offarm 210x280

El Farmacéutico,FarmaciaProfesionaly Offarm se presentancon lomo y Mofar,
grapada.
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Esmuy variableelnúmerodepáginas,apesardesusimilar formato.El Farmacéutico
esla quemásofrece,conun topemáximodehasta140,y Acofar la quemenos,con52.

¡‘¡¡guias por uiu mero

Mofar 52
El Farmacéutico 100-140
FarmaciaProfesional 84
Offarm 96

Laspublicacionesfarmacéuticastambiénsenutrenfundamentalmentede lapublicidad
procedentede los laboratorios. De los 114 anuncioscontabilizadosen el último número
disponibledecadaunadeellassóloocho tienenotroorigen,aunquesucarácteresigualmente
profesional:montajede farmacias,servicios informáticos,segurosy envíosde paquetería.

Noobstantelosproductosanunciadoscoincidenpococonlos queaparecenenlaprensa
médica. Se trata,en la inmensamayoríade los casos,de artículosquepuedenobtenersesin
necesidadderecetay sobrelos queel farmacéuticopuedeprestarasesoramientoasusclientes.
Como ejemplode ello, lo que máspaginasde publicidadocupa esla marca«Durex»de
preservativos,conochoenunmes.Estacircunstanciano modifica,sinembargo,lascondicio-
nesfísicasde los anuncios:todosexigencuatricomíay su formatohabitualesdeunapágina,
exactamenteigualqueenlaprensamédica.Sihayunanotadiferenciadorayesqueconrelativa
frecuenciase insertanoriginalespublicitarios de variaspáginas consecutivas,cosapoco
habitual en el otro sector. Aunque muchoslaboratoriosproducentanto específicosque
requierenrecetamédicacomoartículosdelibre dispensación,enlaspublicacionesfarmacéuticas
eslógico quetenganmayorpresencialos quesededicanmásaestoúltimo.

FarmaciaProfesionaly El Farmacéuticosonlas publicacionescon másanunciospor
número:superiora 30 enamboscasos.Acofareslaquellevamenos.

N~ de ¡mnuíwios vespucio ocupado

Acofar ¡6 35%
El Farmacéutico 33 60%
FarmaciaProfesional 36 55%
Offarm 29 55%
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El contenidode las publicacionesfarmacéuticasmensualespresentados grandes
diferenciasrespectoal de laspublicacionesmédicasdc igualperiodicidad.En primerlugar,
hacenunseguimiento,modestopero sistemático,delaactualidad.Yensegundo,noselimitan
a tratartemasexclusivamentereferidosa la profesión,sinoque tocanotros másgenerales,
sobre todo decultura.

Larazóndeestasdiferenciasquizásestribeenque dentrodelaprensamédicaambas
parcelasestánya cubiertaspor los semanarios,cosaque no ocurre dentro de la prensa
farmacéutica.

lotal de pagiitas de coid col (It> pti-io(l íst meo

Acofar 34 65%
El Farmacéutico 86 72%
FarmaciaProfesional 38 45%
Offarm 43 45%

Acofary El farmacéuticosonlaspublicacionesque ofrecenmasnoticiaspuntualesde
la profesión. No obstante,no suelenextendersemucho en cadaunade ellas y tampoco
aprovechanlasconvocatoriasquesecelebranparaextraerinformacioneso entrevistasque
enriquezcansu contenidoperiodístico. Parececomosi el seguimientode la actualidadlo
considerasenunaservidumbrey lesemocionarapoco.En FarmaciaProfesionaly Offarmesta
presunciónseconvierteya casiencertezaabsoluta.

FarmaciaProfesionaly El Farmacéuticoextiendensns temáticasprofesionalesal
terrenode la gestióny dedicantodoslos mesesalgunaspáginasa la administraciónde las
farmacias,tantodesdeelpuntode vistaeconómicocomoburocrático.El tratamientoesmuy
intensivo,peroseguramentedemasiadotécnico,yporesomenosprácticode lo quesepretende.

Acofar y El Farmacéuticoincorporanunaseccióndeagendadeconvocatorias,menos
ampliaqueenel segmentosemanalestudiado,por lasencillarazóndequehay muchosmás
congresosy seminariosorganizadosparalosmédicos.Laprimeradeestasdospublicaciones
tiene tambiénunaseccióndeofertasy demandasentrelos lectores.

Acofar y Offarmentranen laeducaciónsanitaria.No setratade informeso artículos
científicoseruditos,alestilode laprensamédica,sinofundamentalmentedivulgativosy que

¡
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analizandolenciasque,porcomunesy leves,puedenafrontarseconel simpleasesoramiento
del farmacéutico.

Encuantoaloscontenidosnoprofesionales,su configuraciónestanconvencionalcomo
en los semanariosmédicos.Se tratanormalmentedereportajessobreviajesocivilizaciones,
decrónicassobremanifestacionesculturales,y deartículosdeopinión sobretemasdeinterés
general. Offarm,querecuerdaextraordinariamentea Jano,esla queconmás generosidad
abonaestecampo.

FarmaciaProfesional da unos contenidos no profesionalesmás sugerentes: sus
seccionesfijas de inversión, fiscalidady asesoríajurídica,quejuntoala degestiónle danuna
improntamuy utilitariaa larevista.

Mofar O
ElFarmacéutico 10
FarmaciaProfesional 7
Offarm 11

Debidoa la variedadde suscontenidos,las publicacionesfarmacéuticassi tienen
redacciones,aunquemenosampliasquelos semanariosmédicos.Perosobretodocuentancon
bastantescolaboradores,algunosdeloscualeselaboransiemprelasseccionesdefinalidadmás
práctica,comoen las de inversióno fiscalidad,que requierenel concursode auténticos
especialistas.Coherentemente,El Farmacéuticoy FarmaciaProfesionalsonlas revistasconun
mayor planteldeasesores.

La distribuciónde laspublicacionesfarmacéuticas,comoenel casode lasmédicas,se
efectúapor correoy suelecubrir todo territorio nacional.

Seenvían,normalmente,alas farmacias,aunquepuedesolicitarsetambiénlarecepción
enel domicilio particulardeldestinatario.

Paginas dedicadas a temas no profesionales
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3.6. CONCLUSIONES

La prensamédicaesun aspectoextraordinariamentecomplejode laactividadeditorial
española,comopone demanifiestoelhechodequeenellaseencuadrennadamenosque200
publicacionesdistintas.Los segmentosconun mayornúmerodetítulossonelmensual,enel
que constan65, y el bimensual,dondeconviven 63. Perotambiénpuedenencontrarse
numerosasrevistasdeperiodicidadse~, quincenal,trimestral, cuatrimestral,semestral,
anuale incluso algunasocasionales.

Lamayoríadelas200publicacionesmédicasnotienencertificadasudifusión:nadamas
que hay 73 sometidasa OJD. La proporciónde las controladasesmenora medida que
disminuyela periodicidad,demodoquetodaslas semanales(exceptoSístole,dereciente
aparición)y todaslasquincenaleslo estánmientrasqueenningunadelasdossemestralesy
sóloenunadelasdiezanualessedaesacircunstancia.

Ningunadelaspublicacionesllegaatodoslos médicos.Lademayordifusión,Tribuna
Médica,tienecertificados52.317ejemplaresa lasemana,mientrasqueel númerodemédicos
contabilizadosporPublipostesde89.531.

Ladifusiónmediamásaltasepresentaenelsegmentosemanal,con38.137ejemplares,
a muchadistanciade las demás(gráfico 1). Al cabodel afio las publicaciones demayor
periodicidaddistribuyenmásde quincemillones de ejemplares,de los quedocemillones
correspondeexclusivamentea los semanarios(gráfico 2).

Por términomedio,cadauw delos 39.531médicoscontabilizadosporPublipostrecibe
anualmente134 revistassemanalesespecializadas,18quincenalesy44mensuales(gráfico3),
lo queproporcionaunaideabastantereveladoradelgradodesaturaciónexistente.

Pocaspublicacionessonoficialmentegratuitas,aunqueno estácomprobadoque las
demáscobrenla suscripcióna todossus receptoresy muchasreconocenqueregalansus
ejemplaresadeterminadosespecialistas.El precio mediosesitúaentomoalas5.000pesetas
al añoen lassemanales,enlasquincenalesy en lasmensualesqueofrecencontenidogeneral
y sondecoberturanacional (gráfico4).

Estosuponequeel preciounitariodel númeroesmásaltoenel segmentomensualque
enel quincenalyenel quincenalqueene!semanal(gráfico 5).

La suscripciónde pagoen ningún caso sirve sólo para sufragarlos gastosde la
distribuciónqueseefectúasiemprepor correo. Segúnlas tarifasvigentespara estetipo de
correspondenciaunenvioaMadridcuesta22,50pesetas;aprovincias,32,50y alasislas82,50.

Frentea ello, el preciounitario de las publicacionesrelativamentemasbaratas,las
semanales,no bajade las 120pesetas.

Salvocuatro semanariosque son tabloides,todas las publicacionesmédicastienen
formatoderevista,conunapaginaciónmuy variable,quealcanzasusmayorescotas enlos
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Gráfico 1
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semanarios,concretamenteenEl Médicoy Jano,lascualeshanllegadoaofrecerregularmente
hasta140 páginas.

La característicaformalmásgenuinadela prensamédicaessuabrumadorusodelcolor,
impuestopor la publicidad,cuyosoriginalesexigencuatricomíaprácticamentesiempre.En
algunoscasossinembargo,el colorno seaplicaa loscontenidosperiodísticos,lo querealza
los anuncios.La impresiónesenoffsety sobrebuenpapel.

Los principalesy casi únicosanunciantesson los laboratoriosfarmacéuticos,que
utilizan masivamenteestesoportepordosmotivosfundamentales.Primeroporquela ley les
obligaadaraconocersusproductosatravésdepublicacionesespecificamentedirigidasa los
profesionalessanitarios.Y ensegundolugar,porqueel 80 por cientodelasespecialidades
médicassólose dtspensanporprescripciónfacultativa,lo quesignificaquelasdecisioirsde
consumolas tomasmayoritariamentelos médicosen estemercado.

- La publicidadprocedentede los laboratorioses,porlo tanto,muy abundante,todavez
sostienepor sisolaa las200 publicacionesmédicas.Esosedebeala intensacompetencia
existenteenelsector,quecomercializasimultaneamente10.Oo0productosdistintos,yasugran
capacidadde renovarlaoferta,puescadaañose registranalrededorde 300nuevos.

El contenidode lasactualespublicacionesmédicasesbásicamenteprofesionaly en
muchoscasos, exclusivamenteprofesional. Estaparte fundamentalde su contenidose
alimentadeinformacionesdeactualidady deartículoscientíficos,combinadosenproporción
variablesegúncadamedio. Lasinformacionesdeactualidad,asuvez,estáncopadaspor los
congresos,seminariosy demásactospúblicosde interésparalos médicoscelebradosen
España.

Cuandotratannoticias puntualessobre el mundosanitario,nonnalmenteya las ha
adelantadola prensadiariageneraly ni siquierasemolestanencompletarlas.Los artículos
científicosserefierena experienciasconcretaso a nuevosavancesde la medicina,con el
denominadorcomúndequellevanla firmadeautoresespañoles,exceptoenalgunasrevistas
mensualesquesonunasimpleversiónencastellanodeedicionesenlenguainglesa.La mayor
proporciónde informacionesdeactualidadsedaenlossemanariosy va decreciendoconforme
la periodicidadesmenor.

Los contenidosno profesionales,allí dondelos hay, estána mediocaminoentrelos
humanísticoy elocio,Normalmente,consistenenreportajesculturales,comentariosartísticos
y artículossociológicos,cuyapresentacióny tratamientosonmuy convencionales.

Ningunapublicacióndirigidasóloamédicosofrece seccionespuramenteprácticas,con
la salvedadde la agendade convocatoriaso los pequeñosavisosgratuitos de ofertasy
demandas.Hay quebuscarenlasrevistasfarmacéuticasy enla muy atípicaPrevisión,que
recibenamboscolectivos,si sequiereencontraralgo sobre inversión,fiscalidad,gestióno
derechosanitario. Incluso en ellas, el tono esdemasiadotécnico,lo que no contribuyeal
objetivo dequeseande verdaderautilidad paratodos.
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Gráfico3
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Puedeafirmarsequela mayoríadeellassonpublicacionesmédicaseditadasparaservir
como instrumentode formación continuada. Por ello, las redaccionesformadaspor
periodistassólo existenen algunossemanariosquetratantemasde actualidad.Casi todas
cuentancondirecciónmédica,asesoresmédicosy lahabitualesquela ediciónestéenmanos
depersonalfacultativo.

El temaespecializadoocupaunaproporciónmediadel 35,75% por un 64,75% de
superficieredaccional.La proporciónde elementosformaleses: elementoslingiiísticos el
69,3%,paralingtlísticosel 16,2%eicónicosel 14.5%.

Loscontenidostemáticosdestacanlasinnovacionestecnológicasconel35,4%;personal
sanitarioconel 26,4%;salud comunitariaconel 10,93%;organismospúblicosconel 6,9%;
infraestructurael 5,4%;educaciónparala saludel 4,5%; organismossanitariosprivadosel
3,2%;sucesosel 2,3%;einversionesconel 1,9%.

Del análisis de código se deduceun Indice de legibilidad de 1273, un grado de
especializacióndel 19,18 quelógicamentey comoseverámásadelante,superaa los deotros
mediosqueseanalizany el interéshumanoalcanzaun 12,21,comovaloresmediosobtenidos
deanalizartodaslas publicaciones.

4. REVISTAS DE INFORMACION GENERAL

Las publicacionesanalizadasfueron CAMBIO 16, PRONTO, DIEZ MINUTOS,
TRIBUNA DE ACTUALIDAD y EL EUROPEO.

El análisisdepresenciadetemasespecializadossehizo teniendoencuentalasuperficie
redaccional(SR),la superficiepublicitaria(SP),y la superficie especializada(SE).

SR(cm2) SP(cm2) SE(cm2

)

CAMBIO 16 53.912 6.112 0
PRONTO 24.522 9.063 3.651
DIEZ MINUTOS 68.743 11.088 2.595
TRIBUNA 51.194 5.928 1.420
EL EUROPEO 66.032 8,081 513

MEDIA 52.746,6 8.054,4 1.635,8

1
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La presenciaespecializadaentemasdeSanidadse observaquevadesdeceroenCambio
16 a casiun 15% en Pronto,comoeslógico, enrelacióna la superficieredaccional.

valores:
Análisis temáticodentrodel áreaespecializadaen tantospor cientoda los siguiente

Dentrode latemáticadestacaireducaciónparalasalud,queseocupaprincipalmentede
Salud y belleza,dietasalimentarias,bienestarcorporal etc, saludcomunicaxiatrata sobre
epidemiología,intoxicaciones,vacunacionesetc; organismospúblico, se ocupa del
funcionamientode las instituciones,temaspolíticosetc.; en inversionesseanalizantemas
presupuestarios;la infraestructurainteresaenlosaspectosdernejoradeinstalaciones,creación
denuevoscentrosasistenciales,innovacionestecnológicas,exponeúltimosavancesdentroy
fuerade nuestropaís;organismossanitariosprivadosresumela sanidadprivaday finalmente
hayotros aspectoscomola legislación,alimentación,consumo,etc.

1

1
1

SR% SP% SE%

CAMBIO 16 89,73 10,72 0
PRONTO 72,87 27,13 14,99
DIEZMINUTOS 86,1 13,9 3,77
TRIBUNA - 80 20 2,9
EL EUROPEO 89 10,91 0,77

Educaciónparala salud 37,25
Saludcomunitaria 5,1
OrganismosSanitariospúblicos 3,75
PersonalSanitario 4,2
Inversiones 2,3
Infraestructuras 5,3
Innovacionestecnológicas 12,3
OrganismosSanitariosprivados 1,5
Sucesos 8,6
Otros ¡9,7
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El análisisdeloselementosformaleshadadoel siguienteresultadocomomediadetodas
ellasentantos por ciento.

Comoresumende lo expuestoanterionnenteseobservaquela distribuciónmediaen
tantoporcientode la superficieredaccionaly publicitariaesdeun83,55%por 16,54%y que
dela superficieredaccionalel porcentajede95,52%sededicaaotrostemasmientrasquela
superficieespecializadaen sanidaddentrode la superficieredaccionalesdel4,48%(gráfico
6) que,en principio,no pareceserexcesivadadoel interésqueel áreadesaludtieneparala
colectividadgeneral.

Tampocodelanálisisde los elementosformalessededuceladedicacióndeun personal
excesivamenteespecializadoa la redaccióndeestostemas.Sin embargo,la especialización
esimportantedadoqueel periodista comopuenteentreel áreade Sanidady el lectordebe
conocerprofundamenteel temaparapoderinterpretary transmitirlegiblementelos contenidos.
Asíseha obtenidoun 13,79engradodeespecialización,un 12,79 eninteréshwnanoy 174,3
en Indicede legibilidad,comovaloresmediosenestetipo de publicaciones.

5.REVISTAS DIVULGATIVAS

Las publicacionesanalizadasfueron SERPADRES, CRECERFELIZ, NATURA,
MUY INTERESANTEY MUNDO CRISTIANO.

El análisis de presenciade teniasespecializadasse hizo teniendoen cuentalos
parámetrosreseñadosenel apartadoanterior.

Elementoslingflisticos 61,8%
Elementosparalingillsticos 17,5%
Elementosicónicos 20,7%
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SR(cm2) SP(cm2) SE(cm2

)

SERPADRES
CRECERFEUZ
NATURA
MUY INTERESANTE
MUNDO CRISTIANO

44.289 33.674 4.451
47.495 20.354 8.227
49.667 12.449 1.619
53.244 29.745 7.205
36.800 20.415 984

46.299 21.337 4.491

SR% SP%

SERPADRES
CRECERFEUZ
NATURA
MUY INTERESANTE
MUNDO CRISTIANO

48,4
70
74,84
64
64,32

36,8
30
25,6
36
35,68

SE%

10,15
17
3,25

13,53
2,67

La presenciaespecializadaentemasdeSanidadseobservaqueoscita desde2,67% en
Mundo Cristianoaun 17% encrecerFeliz.

Análisistemáticodentrodeláreaespecializadaen tantosporcientode lamismaofrece
los siguientesvalores:

1
~1

u
Educaciónparalasalud 49,2
Saludcomunitaria 6,4
Organismossanitariospúblicos 3,5
Personalsanitario 8,1
Inversiones 1,4
Infraestructura. 3,2
Innovacionestecnológicas 15,2
Organismossanitariosprivados 2,1
Sucesos 4,3
Otros 5,6
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Dentro decadatemasetratanaspectossimilaresa los señaladosparalas Revistasde
InionnaciónGeneral.

El resultadodelanálisisde los elementosformalesentantosporcientodelamediade
todasellasha resultado.

Comoconclusiónde lo anteriorseobservaquela distribuciónmediaporcentualde la
superficie redaccionaly publicitariaesdeun 66,97%y un 33,03%y quedela superficie
redaccionalel 90,29% se dedicaa otros temasmientrasque la superficie especializadaen
sanidaddentrode la superficieredaccionalesde9,71% (gráfico6). queaunquesuperiorenel
dobleala apreciadaenlasRevistasdeInformaciónGeneral,quizássea,todavía,escasaen
proporciónal interésgeneral quesuscitaestatemática.

Del análisisformal sededuceunequilibrio entrelos elementoslingúfsticose icónicos
lo queencierta maneraeradeesperaren estetipo de revistas.

Del análisisdelCódigosededuceun gradode especializaciónde9,84queescortopara
unarevistadecarácterdivulgativo,el índicede legibilidades1284, y uninteréshumanode
8,07,bastantebajoparaeste tipo demedios.

6. PERIODICOS DE INFORMACION GENERAL

Las publicacionesanalizadasfueron EL PAIS, ABC, DIARIO 16, EL CORREO
ESPAÑOL,EL CORREO DE ANDALUCLAL, LA TRIBUNA DE ALBACETE, LANZA,
NORTEDECASTILLA, HOY DE BADAJOZ, LEVANTE, JAEN eIDEAL GALLEGO.

A continuaciónquedareflejadoel análisisdepresenciadetemasespecializadosdelárea
deSanidad(valoresmedios).

1

1

1

Elementoslingilisticos 46,1 %
Elementosparalinguisticos 1!, ¡ %
Elementosicónicos 42,8%
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SR(cm2) SP<cm2) SE<cm2)

El PAIS 41.756 27.606 1.355
ABC 47.2W 24.992 1.340
DIARIO 16 50.692 14.914 615
ELCORREOESPANOL 48.621 27.696 1.149
EL CORREO DE ANDALUCIA 45.103 8.961 860
LA TRIBUNA DE ALBACETE 36.512 13.849 1.277
LANZA 34.565 5.334 1.311
NORTEDE CASTILLA 43.704 18.879 602
HOY DE BADAJOZ 33.600 9.400 785
LEVANTE 63.750 16.836 580
JALEN 36.474 9414 506
IDEAL GALLEGO 59.041 10.559 991

SR% SP% SE%

El PAIS 61 39 3,24
ABC 65 34,59 3,25
DIARIO 16 77,26 22,74 1,21
EL CORREOESPAÑOL 63,71 36,23 236
ELCORREODEANDALUCIA 83,43 16,57 1,30
LA TRIBUNA DE ALBACETE 72A 27 3,5
LANZA 86,66 13,36 3,28
NORTEDE CASTILLA 64,58 34,14 1,28
HOY DE BADAJOZ 80,00 17,67 2,33
LEVANTE 79,10 20 0,90
JAEN 79,42 19,2 1,38
IDEAL GALLEGO 84,8 15,2 1,67

Como se ve, la presenciaespecializadaen temasde Sanidadoscila de un 0,90 en
LEVANTE aun 3,5 enLA TRIBUNA DE ALBACETE.
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El análisistemáticodentrodeláreaespecializadada los siguienteresultadosentantos
porcientode lamismx

Dentrodeestostemaslos contenidossonsimilaresalos señaladosparalasRevistasde
InformaciónGeneral.

El análisisdelos elementosformalescomoterminomedio detodasellasharesultado
porcentualmentecon los siguientesvalores:

Concluyendola mediade lasuperficierelacionalen proporcióna lapublicitariaqueda
distribuidaenun74,48%delaprimeraporun25,S2delasegundaydela superficieredaccional
un97,86% sededicaaotras informacionesdistintasdetemassanitariosmientrasque aeste
áreaespecializadasededicapor términomedioun 2,14%(gráfico6) cantidadquepareceno
serexcesivaen relacióna] interéstemático.

El análisisfomialdenotaunaproporciónaceptabledentrode lasrelacionesquesuelen
darseenestetipo demediosentrelos extremosanalizados.

1.

1 u
Educaciónparala salud 1,30
Saludcomunitaria 12,79
OrganismosSanitariosptblicos 9.39
PersonalSanitario 20,10
Inversiones 2,08
Infraestructuras 22,45
Innovacio¡rstecnológicas 15,92
OrganismosSanitariosprivados 1,04
Sucesos 7,57
Otras 7,31

ElementosLingtifsticos 61,8%
Elementosparalingilfsticos 17,5 %
Elementosicónicos 20,7 %
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Elanálisisdecódigodenotauníndicede legibilidadde 1262,sencilloenla lineadeotros
mediosimpresos.Sin embargo el gradode especializacióncon un 7,08 demuestrala
necesidaddeunmayorcapacidaddivulgativaen laspersonasencargadasdeescribirestetipo
de información.

Finalmenteel interéshumanoalcanzauna valoracióndel 9,74, estoesbajo paraun
medioinformativodecarácterdiario quedebíaaprovecharsumayordifusióncon respectoa
los demásmediosimpresos.

7. ANÁLISIS COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS

Siseobservaglobalmentelarelacióndesuperficiesdedicadasencadaunodelos grupos
demediosquesehananalizado(gráfico6) vemosque,comoeradeesperar,el medioquededica
mayorsuperficietemáticaalos aspectosSanitariossonlasRevistasmonográficassobreel tema
conun35,25%delasuperficie,quelesiguecon un9,711lasrevistasdecarácterdivulgativo,
superficieno excesivamenteimportantecomoasímismo ocurreconel 4,48%delas revistas
de informacióngeneraly un 2,11%delos periódicosde información general.

No obstante,pareceun avanceimportantesi se consideraquehaceunosañosel tema
Sanitarioapenasaparecíaen los mediosimpresos.

El análisisdelcódigoreflejadoenel gráfico‘7 produce,aparentemente,un resultado
sorprendentey es un gradode especializaciónmuy elevado,oscilandoentre un 7,08de
periódicosdeinformacióngeneraly un 19,28enrevistasmonográficas.Estodemuestraque,
al relacionarlosconlos otroscomponentesdelcódigo,el interéshumanoy la legibilidad, se
produceuna incoherencialo queconfirmala hipótesisde la inadecuadaespecializaciónde
aquellosque tratanesteáreatemática.

Respectoal interéshumanovemosqueenlos periódicosde informacióngeneralconun
9,74%demediaesfrío, asícomoparalas revistasdivulgativascon un 8,07%,mientrasque
paralas revistasde informacióngeneral conun 12,79% y las monográficasdeun 12,21%
resultapocointeresante;detodoello sededuceglobalmenteun escasointeréshumano.

La legibilidad, sin embargo,esmuy sencillaen todosellos destacandolas revistasde
informacióngeneralcon 1>74,2,mientrasquelasotrastresestánaniveles parecidosalrededor
del 127.
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Gráfico6
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Enfunción de todo lo anteriorsedeterminaqueciado el interésgeneralpor el tema
sanitariono sele dedicangrandesespaciosaunquecomodecíamosantes,es importanteque
un áreaque apenasaparecíahaceunos años,ahoratengaun espaciopermanenteenlos
diferentesmediosymuchosdeellos,fundamentalmente,losperiódicosde informacióngeneral
dediquenun díao la semanasuplementosdedicadosaestetema.

Por otra parte apareceun reducido, por no decir ningiin interés humanoen las
publicacioneslo que contrastacon un aparenteelevadogrado de especializaciónlo que
demuestraprecisamenteunainadecuaciónenel tratamientoofrecidoporlos periodistasque
elaboranel tema,quizásexcesivamentepreocupadosporla terminologíacientificaolvidando
sufunciónde «traductores»hacialos lectores.

Esto títimo obliga a investigarlas causasde este comportamientoy por ello seha
realizadola investigaciónquecomentamosenel apartadosiguiente.
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8. LAS CARACTERISTICAS DEL PERSONAL ENCARGADO
DE LA REDACCION DE TEMAS SANITARIOS

Ensusprimerostiemposlaespecia]izaciónentemassanitariossefraguóconcolaboradores
de losmediosde comunicaciónescogidospor suconocimientoeneláreaaseguir. Mastarde
la necesidadde la traducciónde los tecnicismosutilizadosenel argotsanitarioaun lenguaje
inteligibleparaelciudadanonormalfue la claveparalaaparicióndelperiodistaespecializado
enestatemática.

Al definir al periodistaespecializadolos profesoresPedroOrive y ConchaFagoaga
señalanque:«No debeserunpozodeciencia,sólounhombreespecializadoen determinadas
cuestionesparapodertratarlascon profundidad»100

Dadalanecesidad,señaladaenlashipótesis,deunamayorespecializaciónporpartede
los periodistasque escribensobresanidadseharealizadounainvestigaciónquepermitiese
confirmarlaveracidaddela hipótesisy deahíobtenerconclusionesprecisasparamejoraresa
especialización.

Porotrapartesehaqueridoaprovecharla investigaciónparadetectarla opiniónde los
periodistassobrela efectividadde los gabinetesde prensade la estructurasanitaria,alobjeto
deconcretarla hipótesisrelacionadaconla valoracióny eficaciade lasmismosy, desdeahí
concluirenposiblesreestructuraciones.

Seremitióun cuestionarioa redactoresquecubrenel áreasanitariaen los diferentes
medios.Losencuestadosfueron48 un75%mujeresy un25%hombres,Entre20y 30 añosun
30%delosencuestadosy un70% entre~30y 40 años.Un 44%tienecontratodetrabajofijo,
un 25% son contratadostemporalesy un 31% son colaboradores.De ellos el 80% son
licenciadosenCienciasde la Informacióny el 20% restanteprofesionalesconestudiosde
medicinaoATS.

RespectoasutrabajoeneláreaespecializadadeSanidad,el75%afinnacubrir siempre
estatemática,un 12,5% casi siemprey el 12,5% restantesóloalguna vez. Sobresus
conocimientosen temasde saludel 80% lo hanadquiridode forma autodidactay el resto
medianteestudiosprofesionalesensanidad.Asímismoel 80%reconocehaberidoalcanzando
susconocimientosentemassanitariosduranteel tiempoquellevantrabajandoy el20%restante
antesde comenzara escribirenesteáreaespecializada.

Las razonesqueles hamovidoaescribirsobreestatemática parael 50%hasidopor
iniciativapersonal,un25%ainiciativadelmedioy el restopor casualidad.Un25%semuestra
muy satisfechocontrabajarenesteáreaespecializada,un55% bastantesatisfechoy el 20%
restantealgosatisfecho.

<“‘» ORIVE RIVA, 1>. y FAGOAGA, C.: “Lo especialización en ti Periodismo”. Madrid. Dossat.1974.
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Los contenidosde la informaciónqueviertenensus trabajosprovienenen un55% de
fuentespersonalesun 22% de documentación,un 13% de fuentesoficialesy un 10% de
conocimientospropios.Respectoalas fuentespersonalesel90%reconocequesonutilizadas
por la credibilidadquelesmerecen.Un 80%afirma queel medio enquetrabajatienefondo
documentalpera,sin embargo,reconocequenoesexcesivo:

Respectoasuopiniónsobrelosgabinetesdeprensamanifiestanenun75%quesonpoco
efectivos,mientras queel 25%afinanquesonefectivos. Su gradode relacióncon ellos
dependedelmedioen quetrabajany delgradode actualidadde la informaciónqueprecisen,
asílosredactorescielosmediosdiariosafirmanqueel contactoesdiario,mientrasqueelresto
vaenfunción de la periodicidaddelmedio.

Paraun 50%la informaciónquerecibendelos gabinetesesaceptablemientrasqueun
20%afirmaqueesinteresantey un 30% queespocointeresante.

La informaciónque,por ardendepreferencia,interesanalmedioenquetrabajansuele
sereducaciónparala salud,saludcomunitaria,innovacionestecnológicasy personalsanitario.

Finalmente,en relacióna la atenciónquelos mediosde comunicaciónofrecena los
temassanitariosun 60% reconocequeesescasa,un 20% queesnormaly un 20% quees
suficiente.

Sobreel tratamientodadopor los mediosdecomunicaciónaal informaciónSanitaria
un55%reconocequenoesprofimdaypocoespecializada,un30% queesaneptableyun 15%
queel gradode especializaciónesadecuado.

9. LOS MEDIOS AUDIOVISUALES Y
LA INFORMACION SANITARIA

Aunque,comohemosdichoalprincipiodeestecapítulo,nosonlosmediosaudiovisuales
y la inlonnaciónsanitariael objetodelmismo,sino quehemoscentradoel análisisenlos
mediosimpresos,noqueremosdejarsinmencionarlas posibilidadesdeaquellosenrelación
conla informaciónenel áreade la sanidad,

Si tenemosen cuentaquela mayor partede los hogaresespañoles,por no decir su
totalidad,estánequipadosdetelevisory radio;que laradio tiene unagran presenciaenlos
automóvilesy quela televisiónseha injertadoen los hábitosde vida de la audiencia,enel
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contextodel hogar,cumpliendofuncionesen la interacciónfamiliar, podemosafirmar su
importanciacomo mediosautilizar con finesdivulgativosy quecumplen unafunciónde
refuerzodelo publicadoenlos medios impresos.

Es más‘se haanalizadoelpoderde laperrtracióndelosdiversosmediosy sehaoNenido
queunadecadadospersonasafirmaquesi sólohubieseun mediodecomunicación,preferiría
quesemantuviesela Televisión’01. Lo quedemuestraelefectoquehantenidoel desarrollo
delastécnicasdecomunicaciónaudiovisualessobrelas fuentesdecomunicaciónsocial que
tomaencuentalapoblación.

Ningunode los medios impresospuedealcanzarlos nivelesde coberturade los
audiovisuales,entreotrascausas,porquelaaudienciadelos primerosexcluyealosansifábetos
realeso funcionales,porqueel medio impresono imponela presenciadesusmensajesala
poblacióncomolo haceel medioaudiovisual,yaqueesteúltimo cuentaconaparatosderadio
y televisiónque,ademásdeenlazarconelmediorelacional,sonbienesqueocupanun espacio
enel hogar.

El actode ver ambosmediosse consumacon sólo apretarun botón,mientrasquela
lecturaexige adquirirunejemplarenel quela informaciónesperecedera.Además,enel caso
dela radiosepuedenestarrealizandootrasactividadesal mismotiempoqueseescucha.

Losmediosaudiovisualeshanaportadoa lasociedadlosinstrumentosdecomunicación
quepermiten,aquienesw sabenleery carecendeformación,informaney formarsesobre
aquellostemasde actualidad,culturalesy divulgativosqueantessólosecomunicabanpor
mediode letra impresa.

Si tenemosencuentaqueestosgrupos ademásde la dificultadquetienenderecibir
información por otros medios,tambiénencuentranmayor dificultad para entenderlos
contenidosde las informaciones,entendemosquela comunicaciónaudiovisualesuncampo
deacciónautilizar porlatemáticasanitariaparadaraconocersuscontenidos,parafomentar
laeducaciónparalasaluddeestoscolectivosy deejercerunaacciónderefuerzosobreel resto
de la comunidaddesalud.

La importanciadelusedelosmediosaudiovisualesparadifundirinfonnacionessobre
temasdeinterés primordial,tal eselcasode la sanidad,paratodala sociedadseincrementa
sientendernoslanecesidadquelasinstitucionesdebensentirpor el usodenuevosmodosde
comunicarinternay externamente.Así el video-cassetteesun elementoesencialen la
actualidadparala divulgaciónde temassociales.

Losproblemasdeinformacióny comunicaciónsonmuy diversos.Aquí vamosaseñalar
dos facetasimportantesqueen el ámbitosanitariopuedenresolversecon el uso del video
institucional:

(1611 MARTIN SERRANO.M. “Rl usode laComwñcatión Socialpor los españole:”. Madrid. GIS. ¡982.

pág. 44.

- 205 -



La lnformad6nenel ámbitosanitario

1. El volumende informaciónquese generaen el medio sanitarioes enormey
creciente. Ante tal acumulaciónde elementosde información,mayor peligrode
saturaciónse sufre. Saturaciónque significa aislamiento,incapacidadde
discernimiento,endospalabras,bloqueocomunicativo.

2. La crecienteimportancia del canal de comunicaciónadecuado.Absorber
información,difundirla, evitar interferencias,dar forma y contenidoal mensaje,
seleccionarloetc, sonnecesidadesqueestimulanla creacióny funcionamientode
nuevosmediosde comunicación.

El vida,,ayudaa solucionarmuchosproblemas.De hecho,permite,eliminarruidos
interferenciasy falsas interpretacionesal ser la mismainstituciónla que realizatodaslas
funcionesperiodísticassobreel mensaje.

El desarrolloactualdelvida,haampliadolasfronterasde interrelaciónde losusuanos.
De unacomunicaciónentregruposreducidos,inclusodepersonaapersonahapasadoauna
comunicacióndirigidaagruposmayoritarios,y cuandoseincorporaa loscanalesregionales
o nacionalesde la televisión,seconvierte enun mediomasivo.

Cadamediosesitúatambiénenunprocesoselectivode los usuarios.El video,por su
novedadentrelosmedios,hasurgidoconfuerza; todavíasehallaenla etapadeexpansión;es
la grannovedadparamuchosreceptoresdeahílaentrega,avecesdesmedida,ensuconsumo
y aplicaciones,Es la fasepopularizaciónpor la quehanpasadotodos los medio~de fuerte
implantaciónsocial.

A estaetapalesigueotradeunciertocansancio,dedosificacióndeusos,de incorporación
decriteriosdeselección.

El videoinstitucionaltienesuevoluciónyubicaciónparticulardentrodelvideogeneral.
El video ha obligado al cine,a los diaporamasy a otros recursosescritosy visualesa
replantearsesuenfoqúe.Soncircunstanciasqueelvideoempresarialeinstitucionaltendráque
tenerencuenta.

Es el reto quetienentodos los responsablesdemediosdentrode las institucionesy
empresas.Ningún medioresuelvetodoslos problemas,ni tampoconingúnmedioseestanca
enun momento.Si algocaracterizalos medios,ensuconjunto,essu dinamismo.Portanto,
no puedenadieestancarsey afeirarseaun mediopor muchasqueseanlasaportacionesque
haga.La salidamasadecuadaesprecisamentela delplanteamientodemultimedios,tal como
sehacehoydíaentodaestrategiacomunicativaquebosquela eficaciay el mejor servicio.

Como hemosvisto hastaahora,en esteapanado.los mediosaudiovisualespueden
ejercerdosfunciones primordialesenrelacióna los mediosimpresos:funcióndivulgativa y
formativaparaaquellosqueno tienenaccesoalos mediosimpresospornosaberleeroporuna
falta deformaciónescolary unafunciónderefuerzo paratodoel colectivosocial,enrelación
a los medios impresos.
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Los temasde sanidadaunqueno esajenasu presenciaen los mediosaudiovisuales,
creemosquea los ojosde cualquierprofanoesmuy escasa.Si bienaparecencampafias
divulgadorasparaprevencióndedeterminadasenfermedades- SIDA y drogadiciónentre
ellas- no aparecenverdaderosprogramasde promociónde la salud con la presenciay
regularidadqueseríanconvenientes.

Sehaobservadoqueenlaradio,enemisorasdedifusiónnacional,hayunapresenciade
aproximadamente30minutosdiariosenlosquelatemáticasueleserpresentacióndecampafias
preventivas-porejemplovacunaciónparaprevenirdete.rminadasenfernrdades-opresentación
deaspectosinstitucionalesde lasanidad.

Así mismo suelenapareceren los programastipo Magazineseccionesde duración
aproximaday queversansobreelmédicoencasa.Enélunprofesionalde lamedicinaexpone
un temadeterminadoy los radioyentesle consultanmediantellamadastelefónicas.

En lasdiferentestelevisioneslasequíadivulgativa sobretemassanitariosesaunmayor
queenla radio. Si exceptuamos,comoantesdecíamos,la presenciadealgunascampaflas
preventivassobretemasmuy puntualesde carácterinstitucional,los programasdedicadosa
teniasmédicossonescasos.

Programastipo «MasVale Prevenir» presentadoporel periodistaRamónSánchez—
Ocañano suelenprodigarsey seríanecesarioquedadala gran audienciaconquecuentaeste
mediosepotenciasela presenciadeprogramassanitarios.Máximesi,como decíamosantes,
hayun porcentajeimportantede personasquesólopuedenrecurrira la televisiónoalaradio
paraeducarseocompletarsuinformación.

Creemosa modode conclusiónque las institucionessanitariasdeberíantomar en
consideraciónla importanciade los mediosaudiovisualesy potenciarla promociónde
programasdivulgativos y formativosde estosmedios. Así mismo los directivosde los
diferentesmediosdecomunicaciónaudiovisualtendránquetenerencuentael interésgeneral
dela sociedadpor lostemasdesaludy promocionarla presenciadeestostemasensusmedioñ
respectivosdadoel interéssocialquesepresumedebepresidirlaprogramaciónde las rejillas
televisivasy de los diversosprogramasradiofónicos.
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1. MARCO GENERAL DE LOS ANALISIS SOBRE
SATISFACCION DE LOS PACIENTES

Losanálisissobresatisfacciónporsucaráctersubjetivoresultancomplejos.Noobstante,
desdehaceaproximadamenteveinteaftasserealizansistemáticamenteenlamayorpartedelos
paísesoccidentalesdenuestroentorno.

En todoslos estudiosse detectandosconclusiones:en general,coincidenenquelos
ciudadanosquierencontarconunosserviciossanitariossuficientesydecalidad;noles importa
quelessubanlosimpuestosparaquelaasignaciónpresupuestariapermitamejorarlaasistencia
sanitariao bienquesedetraigadeotraspartidascomopuedeserladegastosdedefensa.Para
todosla saludesunadelasprioridadesmásimportantes.

La segundaconclusiónes que, la generalidadde los pacientesencuestadosestán
satisfechosconlosmédicosquelos atienden,aunquealmismotiempodeseanqueseproduzcan
cambiosprofundosenel sistemasanitariosdelqueafinnan,nosólo lapoblacióngeneralsino
tambiénlos profesionalesde la asistencia,los planificadores,los gestores,lospolíticos,etc.,
adoleceprofundasdeficienciasy necesitamayorracionalización.

España,enrelaciónconlo anterior,no esunaexcepciónsegúnun estudiorealizadoen
1991 por la Escuelade SaludPublicadeHarvardy porCuanter,a travésdeunaempresade
sondeosdeopinióndeMadrid.

El encargodelanálisis fue hechoporComisióndeAnálisisy EvaluacióndelSistema
Nacionalde Saludy el Ministerio deSanidad.El fin generaldel trabajoeramedirel gradode
satisfacciónde los espallolesconel sistemasanitarioy secentrabaen el objetivodeconocer
la opinión del público sobrela calidadde la asistenciamédica,el accesoa los servicios
sanitariosy prioridadesa la horade introducir reformasenel SistemaNacionaldeSalud.

El trabajo se encomendéal equipo de investigaciónde Harvard porque ya había
realizadoestudipssobretemassimilaresendiversosgses.Seeligióunamuestraaleatoriade
1445 espaftolesde másde 18 años,cuyasrespuestasdieron un valor representativode la
poblaciónadultadel país.El estudiosediseñoparaproporcionarinformaciónquepudiera
perinitircompararelresultadoconanálisisfinalessimilaresdesatisfaccióndelpúblicodeotros
paises.

Los resultadosglobalesdelestudiodieronconclusionessemejantesa las comentadas
anteriormentey que vamosa comentara continuación.Para la inmensamayoríade los
españolesesprioritario el incrementodel gastopúblicoensanidady creenqueel gobierno
deberágastarmásensanidad.El 91%delos ciudadanosquierequelasnuevasinversionesde
la sanidadseanreasignadasde otrasáreasy sólo el ‘7% opinan quedebenprocederde un
incrementodelos impuestos.

Tresdecadacuatroencuestados(77%)expresaunagraninsatisfacciónconinorganización
del SistemaNacionalde Salud.Sin embargo,aproximadamenteel mismonumero<71%),
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anibiénmanifiestanunasatisfaccióngeneralconlos serviciosdeasistenciamédicautilizados
por ellososusfamiliares.Estadicotomíasatisfaccióneinsatisfaccióntambiénsehaobservado
enotrospaísesenlosúltimosaños.Encomparacióncondatosenotros10 paísesindustrializados,
Españaocupael tercerlugar de insatisfacciónconorganizacióndelSistemaNacionaldeSalud
despuésde EstadosUnidos eItalia.

En términosgenerales,lamayoríadelospacientesquehanvisitadoalmédicoohaestado
internadoenunhospitalenelañoanterioralestudioestánmuysatisfechaconmuchosaspectos
delaasistenciarecibidaaunquemuchossequejandeltiempoqueelmedicolesdedica(un55%
delos encuestadosaflrmó quesu visita másrecienteal médicohabíadundomenosde 10
minutos)y de lo muchoquesedebeesperarparaobtenerciertostiposdeserviciosmédicos.

El gradodesatisfacciónesmayorentrelos pacienteshospitalizados(un 73%estámuy
satisfechoconla sistenciamédicahospitalaria)queentrelosde lasconsultasexternas(unál%
muy satisfechoconla asistenciaambulatoria).

En conclusión,los resultadosde la encuestamostraronun grado considerablede
insatisfacciónenEspañaconelsistemasanitarioy unagranopiniónafavorde ir másalláde
lareformasintroducidasporla Ley GeneraldeSanidadde 1986.

En estesentido,el Defensordel Puebloen su informe correspondientea la gestión
realizadaduranteel año 1991 señalaquecontinúanforniulándosequejascuyoorigenhande
imputarseal todavíainsuficientedesarrolloreglamentariode la Ley Generalde Sanidad.Y,
añade,un númerorepresentativode quejasestánen relacióncon las reformasque la Ley
estableceenel ámbitode laasistenciaprimaria,configuradaorganizativamenteen tomoalos
equiposdeatenciónprimariay a loscentrosdesaludquedeberáaumentarsucobertura,hasta
llegara atendera la totalidadde la población.

Respectoa los derechosde los usuariosdel sistemasanitariopúblico, un número
importantedequejaspresentadasanteelDefensordelPueblolo hansidosobrelo relativoala
constanciapor escritodel procesode la enfermedadaquehacereferenciael apanado11 del
art.lUde laLeyGeneraldeSanidad,enrelaciónconelderechodeinformaciónestablecidoen
el art.9delacitadaLey.

Además,el Defensordel Pueblo subrayala falta de adecuaciónde los recursos
asistencialesa lademandadelapoblación,siendoreflejodeello lasquejassobrelaexistencias
deabultadaslistasdeespera,queimpiden,enalgunoscasos,garantizarunarápiday correcta
asistenciasanitariaantesituacionesdenecesidad.

Comoseve algunasquejaspresentadasante el Defensordel Pueblocoincidencon
aspectosde insatisfacciónreseñadosen elestudio realizadoatravésde la encuestaantes
comentada.

Asímismo,encomparecenciaanteelPlenodelCongresoel26 deSeptiembrede 1991
el Ministro de Sanidadreconocíaque«los problemasmasimportantesson los relativosal
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insullcientedesarrollodeunapollticadesaludpública,alapersistenciadealgunasdesigualdades,
a la insatisfacciónde los usuariosde los serviciossanitariospúblicos»lo queconfmnatodolo
anteriormenteexpuestosobrela insatisfacciónexistente enel colectivodeusuarios.

Porotraparte,el Ministro afirmabamásadelante,al referirseal SistemaNacionalde
Salud,que«unaasistenciasanitariadecalidadesaquellaque, ademásdecurar,cuidaa sus
enfermosy eneseprocesoconfluyenaspectostanintangiblescomoel ¡rato queel enfermo
recibe,la confianzao la informaciónqueseletransmitesobresuenfermedad.Aspectosque
no podemosobviary delosquesólopodremostenerconstanciasipreguntamosal ciudadano».

Y añadíaacontinuación,«lacalidadpercibidade la asistenciasanitariaesel resultado
de la comparaciónquecadaciudadanohaceentresuspercepcionesde la asistenciarecibida
y lasexpectativasquetienedeella.Expectativasquesonasuvezinfluenciadevariosfactores
de las necesidadespersonalesdel ciudadano;de susexperienciasanterioresal entraren
contacto con el sistema;de la información que ha recibido a través de los canalesde
comunicacióninformaly de los mediosde comunicacióny de la informaciónqueel propio
sistemasanitariotransmite».

El análisisde laencuesta,delinfonnedelDefensordelPuebloy de laspropiaspalabras
delMinistro deSanidadnoshamovidoarealizarla investigaciónenrelacióna losparámetros
satisfacción-informaciónparaapreciarsurealidad.

El reconocimientopor lospropiosciudadanosensupercepcióndelSistemaNacionalde
Saluddequeexisteinsatisfacciónatravésdesusopinionesvertidasenlaencuesta,lanecesidad
planteadaporelDefensordelPueblodebuscarsolucionesanivelde infonnaciónalosusuarios
y la confirmaciónporpartedelMinisterio deSanidad,a travésdelpropioMinistro,dequeel
funcionamientode los serviciossanitariosno permitela evaluaciónderesultadosy quela
informaciónal ciudadanono es abundante,invitan a realizaruna investigaciónsobrela
satisfacciónde losenfermosqueestánutilizandola redpúblicade los serviciosdeasistencia
sanitaria.

CuandohanpasadoyaseisañosdelapromulgacióndelaLeyGeneraldesanidadde 1986
quepretendedesarrollarelmandatoconstitucionalsobreestatemáticay la implantacióndeun
SistemaNacionaldeSaluddeacuerdoconlos principiosConstitucionales,queinspiranentre
otros objetivosel satisfacerlas necesidadessanitariasde la población,pareceun momento
razonableparahacerestetipo deestudio.
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2. ACOTACION DEL CONCEPTO DE SATISFACCION

El puntodepartidadecualquierestudiosobresatisfaccióntienequesernecesariamente
multidimensional.BicI conceptodesatisfacciónentranenjuegonumerososcomponentesque
van, desdelo individual basta lo social. Se barajancuestionesde actitudes,creencias,
expectativas,sentimientos,valores,etc.

La complejidaddel estudiode la satisfacciónestanto teóricacomometodológica.
Obviandoesteúltimoaspecto,resaltasucomplejidadinclusoanivel dela investigaciónmisma
delos serviciossanitarios.Estossuelenconsiderarseclásicamentedentrodelmarcoconceptual
dela estructura,los procesosy los resultados.

Tambi¿nenestecontexto,elconceptodesatisfacciónresultacomplejoynounívoco.Así
por ejemplo,la satisfacciónpuedecategorizarsede tresmodosdistintos.Supongamosuna
encuestaque¡ratarademedirlasactitudesdelapoblaciónhacialaenfermeracomoprofesional
dela medicina.En estecaso,seclasificarlael estudiocomodeestructura.

Si enotra encuestaquisiéramosmedircómosesiente,la gentedesatisfechacon sus
propiasrelacionesconelmédico,nosencontraríamosconunestudiodeproceso.Y, finalmente,
si fuéramosavalorarlasatisfaccióndelos enfermosconsuestadoactualdesalud,estaríamos
ante un estudiode resultadoo «output». Partiendode esteesquemay para valorar la
satisfaccióndelos pacientesconlosserviciossanitarios,incluiremosindicadoresdeestructura,
deprocesoy deresultado,lo queinsertaalestudioene!troncoo líneadela investigaciónde
los serviciossanitarios,dentrode un contextointernacional.

Consideraremos,asimismo,lasatisfaccióncomounaactitudconstituidaporcomponentes
afectivos,cognoscitivosy comportamentalesqueconfiguranlaestructuradelaactitud.

En síntesis,si bienno setratade unainvestigacióncon pretensionesteóricas,si que
partirádeunmarco teóricoquesirvadegulade investigación.Asípuesel estudiopartedeuna
concepciónmultidimensionalde lasatisfacción,seinscribeenlacorrientede investigaciónde
los serviciossanitariosyconsideralasatisfaccióncomounaactitudconstituidaporcomponentes
afectivos,cognoscitivosy comportamentalesconlosqueelusuariotontalarealidadsanitaria
o, mejor,el complejomundodela acciónsanitariapor la quesesienteafectado.
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3. PROGRAMAS CONTROL SATISFACCION-INSATISFACCION

El gradodesatisfacciónde la poblaciónesun indicadorde la calidaddela asistencia.
Parapoderdetectarel pdode satisfacción-insatisfacciónsepuedenutilizar variossistemas,
bienseandirectoso indirectos.

Entre los directosestán,el estudiode las reclamacionesdirectasmediantequejas
reflejadasenlibros dereclamacióncomoenunavíadeacercamientoa la opinióndelusuario
sobrelos serviciossanitarios,quejasatravésde institucionescomoel Defensordel Pueblo,
reclamacionesjudiciales,cartasala prensa,encuestasde opinión,y otras,comopuedenser
accionesmultitudinarias,graffiti etc.Entrelos sistemasindirectos,enel áreaquenosocupa,
el másindicativoestáel gradodeutilizacióndeserviciossanitariosalternativos.

De todoslos sistemasanteriores,el másfiableesla encuestasi éstasehaceutilizando
lasmedidasnormalesdiseñadaspor la estadística,siendola elecciónadecuadadela muestra
aleatorialamasdefinitoria.Los demássistemasadolecende viciosquebrevementese vana
reseñaryaquela investigaciónquese¡rataenestetrabajosevaarealizaratravésde laencuesta
de opinión.

El análisisde quejaspresentadasen libros de reclamación,esunprocedimientofácil
paradetectarqueexisteinsatisfacciónperoconstituyeunaformaparcialdeaproximarnosa
dicha cuestión.Enprimerlugarno sehaceunaeleccióncientíficade la muestra.Ensegundo
lugar,notrabajacondatosrepresentativosya quehayunaescasatendenciade lospacientesa
exponerpor escritosusquejas;por otraparte,esprobablequeun buenntimerodeusuarios
desconozcala posibilidadde reclamar,puescon frecuenciase hacenprotestaspor el
funcionamientode la asistenciasanitariaambulatoriaperopocasvecesseformulaen libro de
reclamacionesy,enotroscasos,puedeproducirsealahoraderealizarunaquejaunasolidaridad
de familiaresopersonasqueseencuentranenel lugarene!momentodeefectuarel paciente
la queja.

Noobstante,lasreclamaciones,aunqueno pernutenconocerenprofundidadlaopinión
delos usuariossontitiles paraidentificaráreasde insatisfacciónenasistencia.

Respectoa los otrosdostiposdereclamacionesseñaladasenlos sistemasdirectos,las
dirigidasa institucionescomoelDefensordelPuebloolasde tipojudicial tampocosuelenser
representativasya quelasprimerassuelenreferirseacasospuntualesy lassegundas,además
de ser puntuales,van dirigidas a solicitar compensacionesde tipo diverso, aunquecomo
señalábamosenel párrafoanterior,sirvenparadefiniráreasde satisfacción.

En lo referentea lascartasa laprensa,si yaantesapuntábamoslapocatendenciade los
pacientesaexponersusquejaspor escrito,menosaúnexisteeldeseodehacerloenla prensa,
dondelascartasdenotanunciertonivel culturaly deconocimientoporpartede lapersonaque
lasfirmay tambiénesexcluyenteelquemuchasperonaspretendenperrnanecerenelincógnito.

El grafflti esalgoanecdóticoy las accionesmultitudinariasconllevanno sólola queja
asistencialsinootrasmotivacionesde tipo políticoo de manipulaciónde masasquepueden

1
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acudir a las movilizacionespor motivos diversos y que puedenno estardirectamente
relacionadascon reclamacionessobrelos serviciossanitarios.

Finalmentelos sistemasde medidasindirectosno son fácilnrnteevaluablespuesel
hechodebuscarserviciosdeasistenciaalternativospuedenestarrelacionadosconlosmedios
económicosdel paciente,motivossociológicosy un largo etc.que hacedifícil detectarlos
motivosde la eleccióny si estosestánrelacionadoscon quejassobre el servicio sanitario
publicoo conotras motivacionesdecaráctersocial,por lo queno sólosu representatividad
esescasa,sinoquetampocoesalgodefinitorioa la horadeseñalaráreasd insatisfacción.

La encuestacomodecíaanteriormenteeselprocedimientomásrepresentativoy fiable
parainvestigare!estadodeopiniónde los usuariosdelsistemasanitario,máximesi lamuestra
seeligeapropiadamentey si, comoesenel casode la sanidad,la poblaciónentrela quese
designaaleatoriamentela muestra,sonpersonasquedirectamentehansidopacientesde los
diversosserviciossanitariosyaquesusopinionesestaránmotivasporsuexperienciapersonal.

Laatenciónal usuarioformapartedelasactividadesdecualquiercentrosanitarioy,por
supuesto,detoda la administraciónsanitaria;el binomio atención-informaciónsonaspectos
inseparablesparalavaloraciónde la calidaddecualquiersistemasanitario,máximesi, como
en el español,se contemplacomo aspectobásicodel mismo no sólo la curación sino la
promociónde la salud<art. 6.1 de la LGS). Lo queobliga aqueno sólo el usuario,sino la
sociedaden generalsea informadade manerapermanentesobrelos serviciosque puedan
ofrecerse,su funcionamiento,etc.

Enlos centrosasistencialesla atenciónalusuariodebecentrarseen informaciónsobre
su situaciónclínica,el funcionamientodel centro, aspectosburocráticosy administrativos
derechosy deberes,y atenciónhotelera(casodehospitales).Estosdiferentesaspectosde la
atencióntendránencuentalasituaciónpsicosomáticadelpacienteydelaspersonasrelacionadas
conél.

En los centroshospitalarios,muchosde los pacientesqueingresanenelloslo hacenen
un estadofísicoy psíquicovulnerabley sufriendoalgunaforma de incapacidaddebidoala
enfermedad. A estohay que añadir el ambientedel hospital que puede generarestrés
psicológicoenel pacientehospitalizado,entreotras causaspor una falta de información
adecuadasobreel espaciofísicoenqueseencuentra,funcionamientodelmismo,posibilidades
decomunicaciónconel exterior,etc.A elloshayqueañadirel tratoenel aspectoprofesional
y el informativo con médicos, enfermeros,celadoresadministrativosetc con los que se
relaciona.

La relacióndelpacientecontodosellosescrucialparalacalidaddevidaenel hospital.
El pacientesólorecibeinformacióndesuenfermedadsiseconsideraqueello nopodráafectar
negativamenteal cursode lamisma.Sin embargo,elpacienteaspiraaqueelpersonalmédico
queleatiendeseacapazdedarleunaexplicacióncientíficay almismotiempointerpretarleesta
acciónsacándolede la incertidumbre.

1
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Otrasinfomiacio¡rsquedebenestaradisposiciónde los usuariosy susfamiliaresson
aquellasquehacenreferenciaal funcionamientode loscentrosasistenciales.Sepuedeelaborar
un folleto explicativoqueen tánninosc9mprensiblesrecoja de forma actualizadatoda la
información.Debeestarperfectamenteclaralaseñalización,consignosvisiblesletraclaraetc.

Estetipo de informacióndebeenwegarseen la recepcióndel centroa la llegadadel
paciente,tambiénseledebecomunicarlaexistenciadeun libro de reclamaciones,asícomo
seríaconvenientequeexistieseun buzónde sugerenciasqueayudaraa la direcciónde los
centrosy ala administraciónengeneralamejorarlacalidadasistencial.

4. PRESENTACION DE LA INVESTIGACION PARA
EL CONTROL SATISFACCION-INFORMACION:
INTERES, OBJETIVOS E HIPOTESIS

Cuando,en general,secomentaquehayinsatisfacciónpor partede la comunidadde
salud,labiisquedadelascausasseextiendealasmasdiversasáreasdelaSanidad.Sinembargo,
enel deseode encontrarjustificaciones,rara vez, se piensaenqueel reflejode la calidad
asistencialvienedado,enbuenamedida,por la informaciónunidaaunbuennatohumanocon
los pacientes.

Estosson los verdaderosdefinidoresde la calidadasistencial,depoco valenequipos
costosísimos,materialtecnológicamenteavanzado,profesionalespreparadossielenfermose
quejadesupasoporloscentrosasistenciales.Es necesarioconocerlosmotivosdeestasquejas
cuandoaparentementetododeberlafimcionarperfectamente,dadoquetodosestáninteresados
enquesucedaasL

Desdela administración,pasandopor los profesionalesde la sanidad,comunidadde
salud,etc.,todosapuestanporunasanidadmejor.

Porello el interésde la investigaciónestribaenconfirmarenquegradounainformación
adecuadamejoralasatisfaccióndelos pacientes,comolaaplicaciónrealdelos conocimientos
a los problemashumanosde incomunicaciónde la comunidadde salud cuandoentraen
contacto con el medio sanitariopermite mejorar los aspectossubjetivosde la calidad
asistencial.
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Va a ser, precisamente,en los marcosconcretosde asistenciamédica,consultas,
ambulatorios,etc,dondeseencuentranagrupadostodoslos componentesde la medicinaen
equipo,médicos,enfermeras,celadores,administrativos,lo quevaadefinirlavalidezpráctica
del interésdelenfermoporconocer,por saberlo quesucede,enunapalabraestarinformado.
Lajustificaciónde la medicinaseencuentraenel carácterdesuaplicacióna lasnecesidades
humanasy esaaplicacióntienelugaren los marcosdeasistenciasanitaria.

Los objetivosaalcanzaren la investigaciónseránlos de comprobarla influenciaque
tieneel tratohwnano,unidoaunacorrectainformaciónqueseacomprensibleporelenfermo
enla satisfacción-msatisfacciónsobreel funcionamientode los centros.Existeun lenguaje
científico que tiene característicaspropias,ese lenguajeno puedeser interpretadopor el
enfermo,profanodela medicina, Eselenguajedebeser «traducido»al lenguajecomdny al
nivel determinadopor la culturade los miembrosde la comunidaddesalud.

El lenguajecientíficomédicohafacilitadocíregistrodelconocimientoylacomunicación
entrecientíficosdeunamismadisciplina.Peroal mismo tiempo,haabiertounabrechacada
vezmasprofundaentreel médicoy elprofano.Poresolos objetivosdeestainvestigaciónnos
llevanacomprobarla influenciade la informaciónenelbinomio satisfacción-insatisfacción.

Intentaremoscomprobarenquemanerasecumplenlashipótesisdequela información
esun factordeterminanteen el gradodesatisfacciónde la comunidadde salud.Porello, la
informacióndebeser unaactividadsubsidiariadel colectivoprofesionalintegradosen los
marcosde asistenciaSanitariaen la idea de que la inmediatez y personalizaciónde la
informaciónsanitariaeslo másvaloradopor la comunidaddesalud.

4.1. METODO

El usode lasencuestasdesaludmedianteentrevistasehaextendidoportodoslospaíses
desarrollados,enlamedidaquesehademostradosuutilidadcomoinstrumentodeaproximación
al estadode saludde la población.Se caracterizapor el empleode cuestionariosentreuna
muestrade lapoblaciónquepuedecumplimentarenentrevistadirecta,telefónicaoporcorreo.

Laeleccióndelaentrevistacomométodobásicoofreceventajasimportantes,enrelación
cori los sistemasquehemoscomentadoenapanadosanteriores,así:

• Recogidaampliadeinfonnacióndeforma rápiday fácil.

• Informaciónextrapolableatoda lapoblación.

•1
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• Flexibilidaddelcuestionarioparaadaptarseanuevasnecesidadesde información.
• Utilizacióndeentrevistadoressin conocimientossanitariosespecíficos.

• Ofrece informaciónrelacionadacon variablesde morbilidad percibida,uso de
serviciossanitarios,estilosdevida,característicasdemográficasysocloeconómicas.

• Menorcostoquelos estudiosbasadosen examendesalud.

• Sepuedenaplicarcongranseguridadenestudiosdesatisfacción-insatisfacción,por

serexpresióndirectade la fuenteprimariade información,laspersonas.

Laslimitacionesmásimportantesestánrelacionadascon lametodologíaempleada.Por
elloesbásicolaobtencióndeunamuestrarepresentativade lapoblaciónquepermitaestimar
los resultadoscon un error muestralconocidoy tolerable. La elección y el modo de
formulacióndelcuestionariotambiénesimportante;asícomoinfluyeel periododereferencia
utilizado.

AunqueenEspañaexistenabundantesfuentesde informaciónde interéssanitario,esta
informaciónesdifícil deinterrelacionar,sedetectanlagunasdeinformaciónenciertasáreas
de crecienteinterés, una de ella es la de satisfacción-insatisfacciónen relación con la
informaciónimportanteporqueel reflejode la calidadasistencialpuedeverseempañadopor
lainsatisfaccióninformativadelusuano.

4.2. POBLACION, MUESTRA, PROCEDIMIENTO

La poblaciónaestudiaren laencuestaquesevaa analizar,estAformadaportodoslos
enfermosqueen el día del estudioutilizó centrosasistencialesde la seguridadsocial con
exclusióndelos menoresde 18 años.

La muestradefinitivasehaobtenidoapartir del listadodeenfermosquehanutilizado
los distintoscentrosenel díadelestudio.El númerodepersonasconsultadashansido2674
distribuidaspor todoel territorio nacional,y laspreguntashansidoobtenidasdeun estudio
sobreuna encuestarelacionadacon medicinay sanidadpública realizadapor el CIS el
25-06-92.Laspreguntasquesevanaanalizarson las siguientes;

1
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¿EstaVd. muysatisfecho,bastantesatisfecho,pocoonadasatisfechoconel funcionamiento
delcentroal queVd. acudealas consultasdemedicinageneral?

- Muy satisfecho
- Bastantesatisfecho
- Pocosatisfecho
- Nadasatisfecho
-N.S
-N.C

2.Porlo queVd. sabeotieneentendido,¿quéopiniónlemereceel tratohumanoquereciben
los enfermosenestoscentrosporpartede losmédicos,lasenfenneras,losceladoresy el
personaladministrativo:muybuena,buena,regular,malaomuy mala?.

Muy buena Buena Regular Muy Mala NS NC

-Médicos
- Enfermeras.
- Celadores
- Administrativos

3.¿Y la informaciónquerecibenlosenfermosdecadaunodeestosmismosprofesionales
en los centrosde salud,consultoriosy ambulatoriosle pareceaVd. muy buena,buena,
regular,malaomuy mala?

Muy buena Buena Regular Muy Mala NS NC

- Información
médicos

- Información
enfcrineras

- Información
celadores

- Información
personaladminist.

1
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4. Y esta información que proporcionanlos distintos profesionalesde los centros de
atenciónprimaria,¿creeVó. quelos enfermosla entiendenmuybien,bien, regular,mal
o muymal?

Muy buena Buena Regular Muy Mala NS NC

- Información
médicos

- Información
enfermeras

- Información
celadores

- Información
personaladminist.

4.3. PRESENTACION E INTERPRETACION
DE LOS RESULTADOS

• ¿EstaVdmuysatisfecho,bastantesatisfecho,pocoonadasatisfechoconelcomportamiento
del centroal que Vd acudealas consultasdemedicinageneral?

Muy satisfecho 303
Bastantesatisfecho 1.448
Pocosatisfecho 526
Nadasatisfecho. 121
Nosabe 79
No contesta. 12

2.674

2. Por lo queVd sabeotieneentendido¿queopiniónlemereceel tratohumanoquereciben
los enfermosen estoscentropor partede los médicos,las enfermeras,los celadoresy el
personaladministrativo.

1
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bueno

1.557
L443
1.360
1.233

Muy No No
mala mala sabe contesta

631
647
599
589

176 39 102
182 27 187
183 39 342
168 36 508

13
38
56
61

3.¿Yla informaciónquerecibenlosenfermosdecadaunodeestosmismosprofesionales
enlos centrosdeSalud,consultoriosy ambulatoriosle pareceaVd?

Muy No No
bueno reg. mala mala sabe contesta

1.243
1.185
1.114
1.038

731
716
658
630

324
301
263
271

59 199
58 304
56 473
51 579

15
35
53
54

4. Y estainformaciónqueproporcionanlos distintos profesionales
atención primaria ¿Cree Vd que los enfermos los entienden?

Muy
bueno bueno

90 1.125
78 1.172
62 1.141
53 1.034

783
707
628
644

en los centrosde

No No
mala sabe contesta

363
294
258
260

29>7
385
529
625

16
37
55
58

Vamosa analizar las respuestas dadas a la encuesta cruzando las preguntas entre si para
ver la incidencia de los resultados que tiene cada una de ellas con los de las demás. Para no hacer
el estudio demasiado prolijo, dado que para el objeto de la investigación basta con analizar los
aspectos satisfacción-insatisfacción relacionados con la información, vamos a agrupar los

•1

Muy
bueno

Médicos
En!ermer.
Celadores
Administr.

155
120
95
78

Muy
bueno

103
75
56
51

Médicos
Enfenner.
Celadores
Administr.

Médicos
Enfermer.
Celadores
Adrninistr.
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datos en tres bloques: muy satisfecho-bastante satisfecho equivalente a muy bueno-bueno,
poco satisfecho con regular, nada satisfecho con mala-muy mala y. aparte de estos bloques,
se harán una consideraciones sobre los aspectos no sabe-no contesta.

Veamos como quedan agrupados los bloques cruzando la pregunta primera
satisfacción-insatisfacción con el funcionamiento del centro (F.C), con la segunda, trato
humano dispensado por el colectivo del Centro, médicos (THM), enfermeras (THE), celador
(THC) y administrativos (THA) que podemos agrupar comomuy bueno-bueno (satisfacción),
poco (regalar) satisfecho, mala-muy mala (insatisfecho). En valores absolutos.

FC THM THE THC1 TRA

Satisfecho 1.751 1.712 1.593 1.495 4.311•
Pocosatisfecho 526 631 647 599 589

Insatisfecho. 121 215 209 222 204

Nosabe.. ‘79 102 187 342 508
Nocontesta 12 13 38 56~ 61

En valoresporcentuales.

VC% THM% THE% .THC% THA%

Satisfecho 65 64 59,5 54 49
Pocosatisfecho 20 24 24 22 22
Insatisfecho 5 8 7,8 8,3 7,6

Nosabe 3 3,8 7 12,8 19
No contesta. 0 0 1 2 2,3
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Como se ve en el gradode satisfacción,que es mayoritario con un 65%, sobreel
funcionamientodelcentro,influyedemaneraimportanteel tratohumano,siendosignificativo
que alcance un máximo enel médico 64%y va disminuyendo en función de la importancia que
el paciente consideraque tienenpara laresoluciónde su problemática los diferentes profesionales
del colectivo alcanzando la cota mas baja en el administrativo.

Lainsatisfacciónnoesmuyelevadaconsideradaindependientemente,perosiadmitimos
quela personaqueseconfiesapocosatisfechamanifiestaun ciertogrado deinsatisfacción
aunque éste sea mínimo, vemos que se alcanzan cotas deI 25%respecto al funcionamiento del
centro, un 32% referente al trato de los médicos, un 3 1,8% en las enfermeras, un 30,8% en
celadores, y un 29,6% en administrativos.

Observándose que la incidencia en la insatisfacción coincide con una escala inversa a
la satisfacciónlo cualquiere decir queel trato humanodelas personasmásrelacionadas
directamente con el proceso de curación del enfermo, como son médicos y enfermeras, tienen
asucargola mayorproporciónderesponsabilidadenqueel pacienteseconsideresatisfecho
o insatisfecho.

Porello, sepuede concluirque lasatisfacciónestáenrelación directaconel tratohumano
del colectivo asistencial, a mejor trato humanomayor satisfacción y dentro de esto la incidencia
mayor corresponde con los profesionales que más directamente tienen la responsabilidad del
tratamiento del enfermo. La misma consideración se puede hacer en sentido inverso.

A continuación desarrollamos el cruce de la primera pregunta satisfacción sobre el
funcionamiento del centro con la información recibida por parte del colectivo profesional que
trabaja enel mismo.En este análisis se consideran los mismos bloques que enel estudio anterior
y las mismas similitudes.

Consideremos en primer lugar los valores absolutos de las diferentes informaciones,
información médicos (IM), información enfermeras (lE), información celadores (IC) e
información administrativos (lA).

FC IM ¡E IC lA

Satisfecho 1.751 1.346 1.246 1.170 1.089

Pocosatisfecho 526 731 716 658 630
Insatisfecho 121 383 359 319 22

Nosabe 79 199 304 473 579

Nocontesta 12 15 35 53 54
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Relación porcentual entre los conceptos anteriores:

FC% EIM * RIEl BICI’

• Satisfecho 65 45 46,7 45 40,6

Pocosatisfecho 20 29 26 23,5 24
Insatisfecho 5 13,6 11 9,6 9,7

~Nosabe 11 14 19,8 23

Nocontesta ¡ 0 0,5 1 2 2

Los datos anteriores reflejan que es fundamental la información en la satisfacción de los
pacientes, se ve que la exigencia en este nivel influye másnegativamente que el trato humano,
así ha disminuido en todos los profesionales la calificación respecto a la información que va,
desde el 50% en los médicos, disminuyendoprofesionalmenteen el restodel colectivodel
centro lo que confirma que son los profesionales con mayor incidencia en el tratamiento de la
enfermedad los que tienen másresponsabilidad en las valoraciones que el paciente desanolla
sobre la calidad asistencial.

Lainsatisfacciónvemosqueserelacionainversamente.AsI,esmayorenlosprofesionales
masrelacionadosconel procesode laenfermedad,defomm similar acornose desarrollaba
enelrelaciónconel tratohumano,sin embargoaquílascotasnegativasseincrementanhasta
casi el doble lo que demuestra la valoración que el paciente daala información que, en aspectos
de insatisfacción ante la menor información llega basta casi el doble.

Si mismo la insatisfacción absoluta con lainsatisfacciónrelativadelquemanifiestaestar
poco satisfecho vemos que las cotas negativas en médicos y enfermeras, o sea, los profesionales
másrelacionados con la resolución de la enfermedad, alcanzan porcentajes del 41% y casi el
443% ¡oque representa un importante grado de insatisfacción silo comparamos con el 50%y
el 47%de los que se muestran satisfechos.

Si además comparamos la primera pregunta con la tercera en relación con la que opinan
los pacientes sobre lo que entienden de las informaciones de los médicos (EIM), de las
enferneras (ElE), de los celadores (EIC) y de los administrativos (EIA), encontramos los
siguientes valores absolutos.

1
1
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FC ETM ElE EIC EIA

Satisfecho 1.751 1.215 1.250 1.203 1.087
Pocosatisfecho 526 783 707 628 644

Insatisfecho 121 363 294 258 260
No sabe 79 297 385 529 625
Nocontesta 12 16 37 55 58

Lo cual traducido a valores porcentuales queda:

Fc* EIM* EIE* lIC * EIAS

Satisfecho 65 45 46,7 45 ¡ 40,6
Pocosatisfecho 20 29 26 23,5. 24
Insatisfecho 5 13,6 11 9,6 9,7

Nosabe 11 14 19,8 23

Nocontesta 0 0,5 1 2 2

Seobservaclaramentecómoel quelasinformacionesseandadasde modolegiblede
manenque el pacientelas entiendason un factoraconsiderara la hora de valorarlas los
enfermos; así, se comprueba que quizás los códigos que utiliza el médico sean demasiado
especializados pues disminuye el porcentaje de la satisfacción respecto al trato humanitario y
a la cantidadde informaciónrecibida así la insatisfacción,si consideramossumadasla
insatisfacción absoluta y la insatisfacción relativa o poca satisfaccidn alcanza el 42,6%, lo que
casi iguala ambos conceptos a nivel médico.

En el resto de los profesionales estudiados se observa que la satisfacción se mantiene a
niveles equivalentes a la cantidad de información porque sus códigos se mantienen más
asequibles al paciente.
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Se sigue observando que la insatisfacción también globalmente se mantiene en el mismo
sentido que en las anteriores cuestiones planteadas,es decir, aumenta la insatisfacción respecto
a aquellas personas que se consideran más responsables de la solución de los problemas del
enfermo.

Del mismo modo, si analizamos los aspectos relacionados con aquellas personas que no
saben o no contestan, se observa que tanto el no sabe como en no contesta van aumentando a
medidaquela preguntaparecetenermáscomplicacióno máspreparaciónparaanalizarla.
Pensamos, pues, que la educación sanitaria es importante para que las personas puedan valorar
la calidadasistencialqueselesofrece.
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En la introduccióndeestetrabajoseformulabanunashipótesisbasadasenlaobservación
del fwvzionamientoglobaldelecosistemacomunicativo.Sininvestigaciónafloranenel ámbito
sanitariounasdisfuncionesquepermiten,apriori, fonnular unashipótesisque las inves-
tigacionesposterioresconfirmaríanono y, casoqueseconfinnasen.enquegradoafectaban
al f¡mcionamientoglobalde la sanidad.

Las investigacionesibana centrarseentorno a lascaracterísticasde las esncturas
infomiativasdel entramadosanitarioanivel de recursoshumanosy técnicos,contenidos
canalesy destinatarios,en¡ma primeravía, yenelanálisisde la presenciadela información
sanitariaenlosmediosdecomunicación,sutratamientocomomodelocientíficoespecializado
tantodesdeel medio ensícomodeaquellosperiodistasencargadosdesudesarrollo.

Estasdosvíasibanadesembocarenuncomúndestinatario,lacomunidaddesalud,quien
subjetivamenteexpresasusatisfacciónoinsatisfacciónsobrelacalidadasistencial,enfunción
decómoel caudalinformativoprovenientedeambasvíasllenasesusaspiracionessocialesen
relaciónalasexpectativasdeserviciosarecibirde lasinstitucionessanitariasy de los equipos
profesionalesqueenellas trabajan.

Lasanidadactualhayquecontemplarlacomoun todo integradoenquela medicinaen
equipoesel centrode la misma y susvectoresdireccionalessonlos canalesy caudalesde
informaciónquedimanandelaspropiasinstitucioirstécnico-asistencialesy desembocanen
el paciente.

Previamente,seanalizarlalanormadvajurídicarelacionadaconelámbitosanitaiiapara
determinarsiessuficienteparaun desarrolloinformativo adecuadoa la demandasocialy, si
desdeel derechocomparado,hay legislación suficiente y adaptablea nuestraspropias
peculiaridades.

Sentadaslas premisasanterioresvamosa contemplarlas hipótesisplanteadasy las
conclusionesobtenidasen relaciónacadaunade ellas.

1. Existen profundaslagunasen la reglamentaciónde la legislación
destinadaa regularla informaciónenel ámbitodela sanidad.

Es cieno,existennumerosaslagunas,no sóloextraídasdel análisislegislativo.Pues,
comosevio en el apanado2 deI Capítulo11, el sistemasanitario españolen su contenido
constitucionalesun sistemasanitariodesintegrado,puestoque,enprimerlugarestablecela
divisióndela sanidadenexterioreinterior, siendola primeracompetenciaexclusivade la
AdministraciónEstatal,mientrasque la segundapuedeser asumidapor las Comunidades
Autánomas.De hecho,seisdeéstasya lashanasumido.

La Ley GeneraldeSanidadintenta,en suextensoarticulado,reconducirla situación
anteriorhacíaunconceptointegralde sanidad.Así lo señalaen la exposicióndemotivosen
quejustificalanecesidaddesuexistencia,entreotrascosas,y la presenciadeunapluralidad
desistemassanitariosfuncionandoenparaleloy laexistenciainstitucionalde lasComunidades
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Autónomasquepuedenasumircompetenciasen sanidad.

Porello,el artículo4delaLOSseñalaquelaAdniinisnacióndelEstado,sinmenoscabo
delascompetenciasde lasComunidadesAutónomas,desarrollaráactuacionesdestinadasal
establecimientode sistemasdeinformaciónsanitariay realizacióndeestadísticasde interés
generalsupracomunitario,la elaboraciónde informesgeneralessobrela saludpúblicay la
asistenciasamtariay elestablecimientodemediosy desistemasderelaciónquegaranticenla
informacióny comunicaciónreciprocasentrela AdministraciónSanitariadel Estadoy las
ComunidadesAutónomasen materiasobjetode la Ley.

Accionesnadafáciles,sobretodo si tenemosen cuenta la falta de colaboraciónde
algunasComunidadescon la AdministraciónCentral y másaún, si sus gobiernosson de
diferenteideologíapolítica.Aumluesecreeunainstitución,comoelConsejolnterterritodaldel
SistemaNacionalde Salud,encargadode ser el órgano permanentede comunicacióne
informaciónde los distintosServiciosdeSaludentreellosy conla Administraciónestatal.

Comovemos,anivel estructurale infonnativoexistengandesdificultadesparaqueel
SistemaNacionaldeSaludfuncionecomoun todointegradoy aparecenlagunaslegalesque
aúnnohansidorellenadasdadoel poco,por nodecirnulo,desarrolloreglamentariode la Ley
GeneraldeSanidad,aspectoque,también,setialabaelDefensordelPuebloensuinformeanual
al Congresode los Diputados.

Así mismo, hemosvisto la problemáticaque planteabala aplicaciónde la nueva
medicinaenequipoenrelaciónalsecretoprofesiona]sobrelaconfidencialidaddedeterminados
aspectosinformativos de la problemáticadel paciente,ademásdel incurnpliniiento del
mandatoconstitucionalsobreloslímitesalainformación,el respetoalaintimidaddelpaciente,
asícomola problemáticaquerepresentaennuestropaíslafaltadereglamentaciónsobreel uso
de la informática,peseal mandatoconstitucional.Todo lo cual confirmala existenciade
lagunaslegalesenestecampodela acciónsanitaria.

La otrahipótesisformuladasobreaspectosjurídicos era:

2.Existe,desdeelDerechoComparado,legislaciónsuflcienteyactualizada

en relaciónala informaciónsanitaria.

Hemosconcluidoque,efectivamente,loscódigospenalesde variospaisesdenuestro
entornocontemplansolucionesenlo referenteal secretoprofesional. Así, entreotros,el
CódigoPenalsuizo,el alemán,el francésy el italianorecogenaspectosrelacionadosconel
problema,si bienadoptanposturasdiferentespues,mientrasunos,comoel alemán,adoptan
unatécnicaenumerativaparareferirsea lasactividadessometidasalsecretoprofesional,otros
comoel italianooptanpor la cláusulagenérica.En cualquiercaso,sonmodelosquepueden
contribuiraresolverlaproblemáticayrellenarlacarenciaque,enla legislaciónpenalespañola,
existeactualmentesobreel secretoprofesionalde los ejercientesde la medicina.

Tambiénsehaconstatadoqueel usode la informáticaestácorrectamentereguladoen
paísesdeculturasimilar alnuestro(véasecapituloII, apartado4.4)e inclusoelConveniodel
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Consejode Europa (28 de enerode 1981) prohibeel tratamientoautomatizadode datos
personalessensibles;aunqueremitea lo quepreveael derechointernodecada

Estadoen lo referentea otrasgarandasespeciales,pero en el casoespañolno existe
reglamentaciónal respecto.Por ello creemosqueesta lagunalegal puedeser solucionada
tomandocomomodeloalgunodelos paísesdenuestroentamoobienacudiendoalo señalado
porelConveniodelConsejodeEuropa,antesmencionado,queprevéunaseriedemedidasque
sehanexpuestoenelapartado4.5 delcapítuloII. Convenioquefueratificadoypublicadadicha
ratificaciónenenerode 1985enel BoletínOficial delEstada.

Aunque,comovemos,existeen la legislacióncomparadaelementossuficientespara
cubrir laslagunasantesseñaladas,esconvenientequelaAdministracióndel Estadoadoptelas
medidasnecesariaspara el desarrollode la reglamentaciónsobie la tutelade los datos
automatizadosquegaranticela intimidaddel individuo, enespecialenun sectortansensible
comoesel sanitario.

Sobrelacuantificacióny cualificaciónde las estructurasinformativasenel senodelas
institucionessanitariasseformularontreshipótesisqueexaminamos,al objetode establecer
suverificación y extraerconclusiones.

1. No hay estructurasinformativas suficientesen las Instituciones
Sanitariasparaatendertodaslasáreassociales.

EnlasesflcturasorgánicasdelMinisteriodeSanidadnoexisteunareddecomunicación
quelleguedesdeel órganocentralhastalasúltimasramificacionesdelos serviciosperiféricos
delMinisterio,conlo quelos mediosdecomunicaciónsocialdecarácterlocaloregionaltienen
queacudiral gabinetede prensadel órganocentralen Madrid. Estegabineteseencuentra
incluido en la Dirección Generalde Comunicación,creadaen la última reorganización
estructuraldel Ministerio de Sanidady Consumopor RealDecreto858/92(BOE 16-7-92).

Por otraparte,comose ha detectadoen la investigaciónrealizada,sólo el 8% de los
cenizostienen personaldestinadoa atenderla demandainformativa de los medios de
comunicaciónsocial.A todaslucesinsuficientedado,comohemosvisto,elgranvolumende
noticiasquesegerraenel ámbito sanitarioanivel técnico-asistencial.

Pero,no sólo sehadetectadola insuficienciadeestructurasinformativasde atención
haciael áreadecomunicaciónsocial,sinoen laparceladeatenciónala demandainformativa
por partedela comunidadde Saludengeneraly delusuarioenparticular.

Sehacomprobado,enelcapItuloIII de estatesisque,aunquetodoslos centrostienen
unserviciode informaciónpróximo al accesoal interiordelmismo,sinembargosufunciónno
es puramenteinformativasino compartidacon otras funcionesadministrativas,auxiliares,
técnicase,incluso,deatenciónal teléfono.Estospuntosdeinformaciónsedistribuyen,porlo
general,enrelaciónalnúmerodeentradasysuelenoscilarentreunmínimodeunayunmáximo
denueveenlos gandescentroshospitalarios.
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Estasestructurasresultaninsuficientes,dadoqueni siquieracubrentodaslasentradas

y sóloenel 22% delos centrosexistenenplantas.

La segundahipótesisdeestebloque:

2. Las que existenno cumplensu objetivo, dada la inexistenciao
inadecuaciónde basesdocumentalesy de personalcualificadoparala
función deinformar.

No haypersonalcualificadoparala funciónde informar.Nosólonosehandesarrollado
cursosformativos paraeste personal,sino que, como seftalábamosantes,realizanotras
múltiplesfunciones;con lo quesuatenciónsedispersaenotrasdirecciones,acumulandoun
cansancioque, aveces,setraduceen faltadeatenciónocuandoseatiendenlasdemandasde
información,enalgunoscasos,sehacedemanerahostil.

Existenpocasbasesdocumentalesy resultandedifícil acceso.A esterespecto,sóloun
22,6% deloscentrostienenalgOntipo de infraestructuradocumentalinformatizaday,aunque
existaenel 77,4%de los mismosunagula-manualdeservicios,laexperienciapersonal,enel
58% de los casos,sueleresultar,también,un importantesoportededocumentación.

L.apollticainformativa,enténninosdedocumentaciónseproyeciaconcarácterdecierta
universalidady su presenciaestámáscondicionadaporelempellodifusordelorganismoque
la edicaquepor lascaracterísticasespecíficasdelos centros.

3.Lasestructurasinformativasene)senodelasinstitucionessanitarias
seencuentranmarginadasen atención,tanto desdelasadministra-
donespúblicascomodesdelas institucionestécnico-asistenciales.

Escierto,comohaquedadoclaroenel Capitulo111,queno seprestasuficienteatención
alasestructurasinformativas.La Administraciónnohadesarrolladounaestructuraperiférica
quepermitaelaccesoala informacióndesdelasáreaslocalesy regionales.Tampocosecuenta
conpersonalsuficientey debidamenteformadoenlasestructurastécnico-asistenciales.Así,
sehacomprobadolaescasezdepuntosinfonnativosy cómo,enmuchoscasos,sonlos propios
profesionalesdelamedicinalosquetienenquerealizarsubsidiariamentelaboresinformativas
antelafalta estructuraly orgánicadeun entiznadocomunicativoquepuedaatender,tanto
cuantitativamentecomocualitativamente,las peticionesdeinformaciónde la comunidadde
Salud.

Lainformaciónsanitariaenlosmediosdecomunicaciónsocialveniacontempladadesde
cuatrohipótesiscodasellasconfirmadasen lasinvestigacionesdesarrolladasal efecto:

1. La relevanciae incidencia social de ¡a sanidadno estáreflejada
cuantitativamenteenlosmediosdecomunicaciónSocial,Loscontenidos
Sanitariosson objetodepoca atendónpor partede la prensa.

1
1
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Exceptuandolas revistasmonográficassobretemasde sanidad,con unaproporción
mediadecontenidoespecializadodel35,25%dela superficieredaccionaly casiel 10%delas
revistasdivulgativas,enel restode losmediosescritosla presenciade los temassanitarioses
escasa,contradiciendoel interésdemostradopor la sociedadpor esteárea.

No obstante,seha observadoenlosúltimosafiosun avanceimportanteenla presencia
de lasanidaden los mediosescritos,aunque aúnesescasa,si setiene en cuentaque la
promociónde la saludencuentraunapoyoeficazen los mediosdecomunicaciónensu doble
vertienteinformativay formativa.Nohayqueolvidarquelaeducacióny la informaciónpara
la saludsirvende baseparaelevarla calidadde vidaindividualy colectiva.

2.En la prensaseestáproduciendoundesplazamientodelinteréspor
los temasunitariosdescriptivosdela realidadtécnico-asistencial,en
susvariadosaspectos,a los de educaciónparala salud,sobretodo
relacionadosconla medicinapreventiva.

Así lo demuestrael estudiode los contenidos,realizadoen la muestrade medios
presentadaenel CapituloIV. La temáticarelacionadaconeducaciónparala saludy salud
comunitariaalcanzaunaimportanteproporciónsobreel contenidototal con casiun 30%. Se
tratadeunvolumenimportante,si tenemosencuentaquesehanprotocolizadodiezcontenidos
distintostalescomo:presupuestos,inversiones,infraestructuras,innovacionestecnológicasy
personalsanitarioconel interésque, enmayoromenorgrado,cadauno deellos suscitaen
comunidadde salud.

3.El gradodeespecializacióndeloscontenidosnosecorrespondeconel nivel
natural del medio enfuncióndesusdestinatarios,lo quesucedetambiéncon
lalegibilidadyel interés humano del tratamientodivulgativodelainformación
sanitariaenlosmediosdecomunicaciónsocial.

En el estudiorealizadosehanobtenidogradosdeespecializacióndeldobleo el triple
delosquelos teóricosdeestetemaconsideranrazonableparalosrespectivosnivelesdemedios.
Ello demuestraunaincoherenciaimportanteen este aspectoy confirma la hipótesisdel
inadecuadotratamientoespecializadodeun áreatanvaloradayútil paraelpúblicoen general.
Aquichocaunresultadodesobresaturaciónenlaespecializaciónconunalegibflidadsupersencilla
y un escasointeréshumano.

4.Existenmuypocosperiodistasespecialiiadoseninformaciónsanitaria
y losverdaderamenteespecializados,seanonotituladosenCienciasde
la Información, desempeñansu función en mediosespecializadoso
acaparanla informaciónsanitariaenvariosmedios.

Lasconclusionesquesehanobtenidoal respectoseflalanquelaespecializaciónhasido
adquiridaporestosperiodistasensumayoría,un80%,deformaautodidactaeinclusodurante
larealizacióndesutrabajocomoredactoresde la informaciónsanitaria.Suformaciónentenias
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sanitariosha sidoescasa,al menosduranteeseperiodo.en queellos mismosreconocenque
trabajabansinconocerlaspeculiaridadesde lasanidad.El 20%restantedelpersonalquecubre
estoscontenidos,sí son profesionalesde la sanidady, mayoritariamente,desempeñansu
funciónenmediosespecializados,peronosonlicenciadosenCienciasde laInformación,por
lo quesepresumedesconocenlastécnicasde elaboraciónperiodísticas.

De lo anterior,quedaclaro que los que conocenlas técnicasde la información
periodísticapor serlicenciadosen Cienciasde la Infonnación,mx> han sido formadospor
expertosensanidadalobjetodeaportarlesconocimientosespecializadossobreel tema.Dela
mismamanera,losquesonexpertosy profesionalesde lasanidadtampocohansidoformados
enlas técnicasdecomunicaciónantesdetrabajarenlosmedios.Deestamanera,esmuydifícil
tenerun gradodeespecializaciónadecuado.

Así sebadetectadoenlainvestigacióndesarrolladaenlatesis,porlo quesehacepreciso
que los que han de cubrir esteáreacientífica realicen cursos,seminarioso mastersde
especialización,antesde trabajarcomoinformadores,yaseaenrevistasespecializadaso en
mediosdeinformacióngeneral.Suponemos,también,quelosprofesionalessanitariosdeber!an
hacerlo mismoenrelaciónconlas técnicasdecomunicaciónsocial.

Hayalgoquedefiney confirmademaneraclarala hipótesisde la falta de periodistas
especializadosy su incidenciaen el grado de especializacióncon que son tratadas las
informacionessanitarias:lospropiasprofesionaleslo hanreconocidoensusrespuestasala
encuestaqueselespasó;el55%afirmaqueel tratamientodadoporlos mediosdecomunicación
ala informaciónsanitariano esla adecuadani envolumen,ni entratamiento.

Así seflalábamos,alhablardelahipótesisprimerade estebloque,quecuantitativamente
la informaciónsanitariaqueaparecíaenlos mediosde comunicaciónerapobrey ahoralo
confinnamospornuestrapropiainvestigaciónsobrelos contenidosy porel reconocimientode
los propiosprofesionalesdequecualitativamenteesinadecuadaensunivel dedivulgación.

4.Paralosprofesionalesdela información,los gabinetesdeprensade
lasinstitucionessanitariastienenpocaefectividady pocacredibilidad.

La encuestarealizadaentrelosperiodistasdemuestraqueun elevadonúmero,un 75%,
piensaquelos gabinetesdeprensasonpocoefectivos,Estedatoesbiensignificativoparala
confirmaciónde la hipótesis.Porotraparteunamayoría,el 55%,reconocequeutiliza fuentes
personalesenvezdc acudiralos gabinetesdeprensay el90%reconocequenolemerecengran
credibilidad. Estavaloraciónconfirma,comoeslógico, el segundoaspectoseñaladoen la
hipótesisy relacionadaconla credibilidadquetienenestosgabinetesentrelosprofesionales
de la información.

El cuartobloquedehipótesisseceneabaenel estadodesa sfacción-insatisfacciónde
la comunidadde saludcomoreflejo de la incidencia global de sus aspiracionessobre la -

informaciónqueesperabanrecibir. Asíseestablecft
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1.Lainformaciónconstituyeunfactordeterminanteparalosradasde
satisfacciónde la comunidadde salud.A másy mejor información
mayorsatisfaccióny viceversa.

El estudiorealizadodemuestraquelaexigenciainformativade lacomunidaddesalud
no satisfechainfluye másenla insatisfaccióndelaspersonasqueuntratohumanodeficiente.
Los valoresnegativosllegana increnientarsecasieldobleenrelaciónalquelesmereceel trato
humano,lo quepondemanifiestola importanciaconquelasociedadvalora,enestecontexto,
la desinfomiación.

Por otra parte, la incomprensiónde la información sanitariarecibida, también,es
valoradadeforma muynegativa,sobretodocuandoprocedede los médicos.Es innegableque
loscódigosutilizadospor estecolectivocreanunagranbaneraentremédicoy paciente.

Los médicosydemáspersonalsanitariodebenconcienciarsede lanecesidaddevolcar
enlenguajeasequiblelostecnicismosdelargotsanitario,pues,si éstepuedeserbuenoparala
comprensiónentre los profesionalesde la sanidad,es, como se deducede los datos,
contraproducenteen su relacióncon la comunidaddesalud,transformándoseestafalta de
comprensióneninsatisfacciónporpartede los integrantesdelamisma.

2. La informaciónes una actividadsubsidiariade todo el colectivo
profesionalintegradaenelsistemadeatenciónsanitaria.Lacalidadde
estaactividadincidirádemanerasigniflcativa,enlasatisfacciónquesu
funciónproduceenlosindividuosqueintegranla comunidaddesajud.

Losprofesionalesde laasistenciasanitariahanreconocidolaexistenciadeunafunción
informativasubsidiaria.Enestesentido,hayquedestacar,quesehadetectadoqueel49.2%de
los diferentesprofesionalesrecibeunascuatro demandasde información por día sobre
contenidosdistintosalos quecorrespondena su función específicay que el tiempo para
atenderlastienenquedetraerlodel dedicadoasutrabajohabitual.

Dadoel crecienteprocesodecomplejidadexperimentadoporla atenciónsanitariaen
equipo,vertienteque podíamosdenominarmédica,comodiferenciadade la administrativa,
lasnecesidadesinformativas sehandisparadoescapándosedelcontrolde la gestiónsanitaria.

La Administraciónnohasidocapazdeencontrarrespuestaadecuadaaesarealidady el
usuarioseenfrentaa la falta de estructurasinstitucionalesconcapacidadderespondera sus
necesidadesinformativaspuntuales,La bajacalidadderespuestaa susdemandasinfluye
negativamenteenlasatisfaccióndelusuariosobreel funcionamientodelosserviciossanitarios.
Esta situaciónha propiciadola generalizaciónde sistemasalternativos,uno de los más
importantesesla solicitudde informaciónalpersonalasistencialen situacionesde tránsitoy
sobrecuestionesajenasa larelacióntécnico-personal.Estesistemadeinformaciónsubsidiaria
esvaloradodemanerasatisfactoriapor másdelamitaddelos profesionalesy sóloun 20,8%
lo valoranegativamente.
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Estamodalidadinformativallegaaalcanzarvalorescuantitativamenteimportantesy un
costeeconómicodignodetenerseencuenta,puestoqueel tiempoquedetraenlosprofesionales
de la medicinaparadedicarloa la informaciónsobrecuestionesdiferentesasuespecialidad
hayquevalorarloenmóduloseconómicosdepersonalaltamentecualificado.

Lo ciertoesqueel usuariode la Sanidadreconoceestarmássatisfechocuantomejores
tratadoy cuantomejoresinformado,lo quenoshacesuponerqueestemodelode información
subsidiariaresuelve,en parte, la deficiencia de estructurasespecificasy colaboraen el
incrementodel gradode satisfacciónde lacomunidadde salud,aunquesucostesepresuma
excesivamentecaro.

3. La inmediatay personalizacióndela informaciónunitariaeslo
másvaloradopor la comunidadde salud.

Estaafirmaciónesabsolutamentecierta,comohaquedadodemostradoenelcrucedelos
datosobtenidosenla investigaciónsatisfacción-insatisfacciónrelacionadaconla información,
delaquedimoscuentaenel CapituloY.

Enprimerlugar,quedaclaroquela informaciónesfundamentalparala satisfacciónde
lospacientes,yaquesuvaloraciónnegativasupera,incluso,lasdeficienciasentratohumano.

Ensegundolugarla insatisfacciónsedesarrollainversamente.Así,esmayorenrelación
a los profesionalesquemásinmediateztienenen la resolucióndelprocesodelos pacientes,
siendomáscríticoscon los médicos(un 41%)-esteesel escalónmásinmediatodel proceso-
y luegova descendiendo,en los otrosescalonesde inmediatezen la relación,parallegar al
31,5%enlos administrativos;casidiezpuntosmenosqueen aquellos.

Finalmente,un aspectomuy valoradoes la personalizaciónde la información. La
comunidadde saludexpresasu mayorsatisfacciónconunainformaciónpersonalqueconla
documentalen directorios,carteles,gulasdel usuarioetc. Esto refleja queel tratamiento
informativopor esemedionoeslo suficientementecomprensibleporpartedelusuario,como
haquedadodemostradoenla investigacióndesarrolladaenelCapitulo111.

Estonosllevaaconcluiren la necesidaddeun estudiosobrelos modelosinformativos
documentalesy escritosutilizados,paraunareadaptaciónde los mismos,afin de adaptarlos
a lacomprensiónde la mayoríade los componentesqueintegranla comunidaddesalud.

Confirmadoel conjuntoparcialdehipótesisexpuestasen la introduccióndc estatesis,
al considerarlaslatentesenel ecosistemacomunicativo,aunquesinconfirmacióndocumen-
taday precisa,formulamosenfuncióndetodasellasla siguientehipótesiscentraldel trabajo:

Enel ámbitodela sanidadexisteunagrandisfuncióninformativay la
faltadeun programacoordinadoeintegralenpolíticainformativa,que
setraduceenlaexistenciadeestructurasinadecuadas,imprevisiblesy
desconectadasdelasnecesidades,interesesy cualificaciónexistenteen
la comunidadde sajad.
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Estahipótesisquedaconfirmadaconlas realidadescomprobadasparala demostración
de las anterioreshipótesisparciales.Lo quenos lleva a concluir en la convenienciade un
modelo de comunicaciónadecuadoa las necesidadesy estructurassanitariasparaque la
infomiacióndimanentedeesemodeloincidademanerapositivaenlasatisfaccióndelconjunto
de la comunidadde salud.

Estemodelodeberlabasarseen las siguientesdirectricesque, sin serdeterminantes,
puedenayudareneldesarrollodeunpi gramadeinformaciónintegralenelámbitodelaacción
sanitaria.Ello pasarlapon

• Desarrollarlareglamentaciónlegalnecesariaparacubrir laslagunasquesedetectan
enla normativasobreinformaciónsanitaria,comopasoprevio y fundamental.

• Potenciarla estructurainformativa de las administracionespúblicasmediantelas
siguientesactuaciones:

1. Establecimientode una red integradade comunicaciónqueenlaceel órgano
centraldelMinisterio deSanidady Consumoconsuestructuraperiférica,creando
gabinetesdecomunicaciónen los órganose institucionesmásimportantes.

2. PotenciarelConsejoInterterritorialdelSistemaNacionaldeSaludcomoórgano
decoordinacióninformativaentrelaAdministracióndelEstadoy lasComunidades
Autónomasy deéstasentresí.

3.Dotarloscentrosasistencialesdeestructurasespecíficasparacubrirlasnecesidades
infonnativasensusdiferentesvertientes.Estospuntosde informacióndeberánser
dotadosde personaly material suficiente y adecuadoa las característicasy
peculiaridadesde cadacentro.

4.Realizarcursosde fonnaciónparaqueel personalencargadode lasactividades
informativasconozcalas técnicaspropiasdeestemodelode comunicaciónsocial.
Así mismo, elegir estepersonalconformeal perfil exigido por la actividad a
desarrollar.

5.Dedicaciónexclusivaalainformación,sin necesidaddequeelpersonalencargado
dela mismatengaquecompartirlaconactividadesdeotranaturaleza.

6.Fomentar,desdelasadministracionesp6blicas,cursosdeformaciónyactualización,
especializadosentemasdesanidady destinadosalosperiodistasquecubreodesean
cubriresteáreadecontenido.

‘7. Facilitardesdelasinstitucioneslalaborinformativadelosprofesionalespenodistas
paraquepuedaninformarse,documentarse,y asesorarseensulabor mformativo-
formativadedivulgaciónsanitaria.
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8. Mejorarlos fondosinformativo-documentalesdestinadosal usuarioensuproceso
deeducaciónparalasaludy eneldeusuariodelos serviciosasistencialesopaciente,
considerandoenéstosúltimosquelapersonalizacióne inmediatezde lainformación
seráunfactordeterminateparalasatisfacción.

9. Compromisoentrelos profesionalesde la saludy los mediosdecomunicación
socialparaqueexistala colaboraciónmutuanecesariaen un tema,como es la
sanidad,que les permiteproyectarsu dimensiónprofesionalenunaineludible
necesidade interéssocial.

lO. Crearprogramasdeeducaciónorientadosafomentardesdela infanciapautas
culturales saludablestanto en temasde educaciónpanla salud,como en la
prevenciónde la enfermedad.Del mismo modo,crearprogramasdestinadosa
informardela existenciaderecursosasistenciales;asícomosobresun~jory más
razonableutilización.

Estedecálogodedirectricesenpolíticainformativaexigelacreacióny desarrollodelos
pertinentesprogramas,los cualesdeberántenercapacidaddecúnunaro, almenos,reducirlas
disfuncionesqueliemosdetectadoen el ámbito de la informaciónsanitariaatravésde las
investigacionespresentadasenestetrabajo.

- 236 -



BIBLIOGRAFIA



BIBLIOGRAFIA

ACARIN, N.
La sanidad> hoy.
Barcelona.Avance. 1975.

ADAY, lb. A.
Designing ami conduc¡ing heal¡h surveys.
Madrid, Diaz deSantos,1990.

ADMIROAE. E. 14.0.
Problems ofSciennfic Informañon WorIc ¡ti Developing Countries.
1976.

ALMARCHA, A. y GONZALESZ,B.
Pautas de cambio social y natalidad en la Comunidad Autónoma de Madrid?
Madrid. UniversidadComplutense.1992

ALMARCHA, Amparo
«Papel de los sociólogos en el área de salud»
Hoja informativa del Colegio Nacional de Doctoresy Licenciadosen CC. Políticasy
Sociología.
Diciembre,1989.

ALMARCHA, Amparo(y otros)
Estadísticas básicas de España ¡990-1970
Madrid. ConfederaciónEspañoladeCajasdeAhorro.1975

A?LMARCHA, Amparo(y otros).
La documentación y organización de los datos en la investigación sociológica.
Madrid. Fondoparala investigacióneconómicay social de las Cajasde Ahorro. 19’79

ALLAIN-REGNAULT, Martme.
«Comunicación en doble sentido»
SaludMundial.OMS.
Enero-Febrero,1985.

ALLEN, J. W.
Office Compuzer Systems for healht professionals: a cost.benefi¡ approach to assessing
alzernative technologies.

Madrid, Díazde Santos,1990.

ALONSO HINOJAL, 1.
Sociología de la Medicina.
Madrid, Tecnos,1977.

- 238.



ALONSOHINOJAL, 1.
Educación y sociedad. Las sociologías de la educación.
Madrid, CIS, 1980.

ALVAREZ, T.
Cambio social y crisis sanitaria
Madrid,Ayuso, 1975.

ANDERSON,JamesO.
«Casual Model ofa Health Services System»
HealthServicesResearcb.
2342. 1972.

ANDERSON,3.0.
Casual models ami social imiicators: Toward ¡he development of social systems models.
AmericanSociologica]Review38 (1973) Pp.285-301

ANNI, O.
Ingiene e educazione sanitaria.
Madrid, DíazdeSantos,1990.

ANTON, J. M., y COMPANY, A.
Diagnóstico de salud de la comunidad: principios, métodos, medidas yfrentes de datos.
Atenciónprimaria. 1,5:247-257.1984.

ANTON, M. D., MACLA, D. y MENDEZ, X.
Intervención comportanzental educativa en atención primaria.
Rey.Rol de Enfennerla,118: 31-35.

ARTELL, J.
La medición del nivel de salud
Janonúm. 712. 11-16-11-1986:511-576.

ASECOM.
La comunicación empresarial, tarea de profesionales.
Avila, Miján, 1989.

ASHTONy SEYMOUR.
La nueva salud pública.
Madrid, DíazdeSantos,1990.

ASOCIACION ARGENTINA DE FILOSOFIA
Aislamiento y comunicación
BuenosAires,Sudamericana,1966.

- 239 -



BAJO FERNANDEZ, M.
Protección del honor y la intimidad.
Madrid,Civitas, 1987.

BASILE, J.
The impact of new thecnologies on Me society atid ¡he medicine of romorrow.
Iii: Medical lnfonnaticsEurope84 (f. H. ROGERet al., Ed.)
Series:LectureNotesin Medicallnformatics,24
SpringerVerslag,Heidelberg, 1984,4-8.

BALL, M. J. y otros.
Health care information management systems: a pradilcal guide.
Madrid,DiazdeSantos,1990.

BALL, M. J.
Medical information systems ¡ti the USA. 1980
lii: Medical InformaticsEurope81 (E Gremyet al.,U.)
Series:LectureNoteslix Medicallnforinatics,11.
SpringerVerslag,Heidelberg,1981,22-32.

BANNEL, Yves.
Comunicación y marketing interno: la revolución empresarial de hoy.
Madrid, ICSA, 1989.

BARDIN, Laurence.
El análisis de contenido.
Madrid, 1986.

BARTOLOME, D., GARCIA YRUELA, J., PABLOSCOELLO,1,PARRA,D.,
yRIVA,J.L
Estudios sobre tecnologías de la información.
Madrid, Sanzy Torres,1991.

BASKIN, O. W. y ARONOFF,C. E.
Interpersonal Communication in Organizatiotis.
Glenview,III.: Scott,Foresman,1980.

BASSFORD
Thejustificahon of medicalpaternalism
SocialScienceandMedicine,16,731-739,
1982.

BAUER, R.A.
Social Indica¡ors.
Cambridge,Mass,MIT Press,1966.

240.



RAYES,R.
Psicología y Medicina.
Barcelona,Fontanella,1979.

RAYES, R.y RIVES, E,
Un modelo psicológico de prevención de enfermedad: su aplicación al caso del sida.
PapelesdelPsicólgo,41.42:122-125.

BENAVIDES, 1.; NEVOT, LE.; PEREZ,A.
La comunicación en la Europa del 93.
Madrid, Edipo, 1991

BENITO,Angel.
Ecología de la comunicación de masas.
Madrid, Eudema,1989.

BENITO,Angel.
Teoría General de la Información.
Madrid,Guadarrama,1973.

BER?ELSON,Bernard
Content Analysis in Comunication research
New York, 1971.

BERGER,PeterL. y LUCKMANN, Thomas.
La construcción social de la realidad
BuenosAires,Amorrortu,1979.

BERLO,D.K.
Los porqués de un estudio de lectura.
ARDE,n. 8.
Madrid,mayo,1984.

BARKER, D. 3. P.
Epidemiology in Medical Practice.
Edimburgo,Churchill Livingstone, 1976.

BENEYTO,J.
Conocimiento de la información.
Madrid, Alianza, 1975.

BENEYTO, .J
Información y sociedad.
Madrid, Revistadeoccidente,1970.

-241-



BERTOGLIO,Oscar.
Las comunicaciones y la conducta de la organización.
México, EditorialDiana, 1975.

BETINOHAUS, E. P.
Persuasive Communication.
New York, Mac Graw-Hill, 1968.

BLALOCK, H. M.
Conceptualization and measuremen¡ in the social sciences.
London,Sage,1982.

BLAU, PeterM. y SCHOENHERR,Richard.
Tite Structure ofOrganizations.
NewYork, BasicBooks, 1971.

BLOOM,S.W.
Tite doctor ami bis patient.
New York, FreePress,1965.

BÓCKELMANN, E.
Formación yfunciones sociales de la opinión pública.
Barcelona,G.Gili, 1983.

BOULENGER,J.
La informática como instrumento de gestión
Madrid, Ibéricaeuropade edicciones,1969.

BOUZA ALVAREZ, F.
Procedimientos retóricos del cartel.
Madrid,CIS, 1983.

BROWN,Roger.
Psicología Social.
México,Siglo XXI, 1972.

BURCH, J.C.STRATER,EG. y GRUDNITSKY,O.
Information Systems: Theory ami Practice.
JohnWeleyandsons.1979.

BURGELIN,O.
La comunicación de masas.
Barcelona,ATE, 1974.

242-



CALVO BRUZOS,5.
Educación para la salud en la escuela.
Madrid, Diaz deSantos,1992.

CALVO HERNANDO, Manuel.
Civilización, tecnología, e información.
Barcelona,Mitre, 1982.

CAMARERO, C.y FERREZUELO,P.
El rol del psicólogo de la salud
Papelesde! Psicólogo.VI(33): 19-34. 1988.

CARCAVALLO y PLENCOVICO.
Ecología y salud humana.
BuenosAires, Intermédica,1973.

CARO, G.
La medicina impugnada.
Barcelona,Laia, 1972.

CASASTORRES,J. M.
Población, desarrollo y calidad de vide.
Madrid,Ria¡p, 1982.

CASCO,J.
La asistencia psiquiórrica.
enAlvarezet al.,CambioSocialy Crisissanitaria.
Madrid,Ayuso, 1975.

CASAS,M.
Utilizació de la imformació des serveis a.ssistencials: algunes propostes.
GacetaSanitariadeBarcelona,1 (monográfico):3342.1983.

CASTELLO,Enrique.
La teoría de la información en el campo de las decisiones económicas
Estudiosmonográficosde contabilidady deeconomíade la empresa.
Madrid, ICE, 1980.

CASTILLA DEL PINO,C.
La incomunicación.
Barcelona,Península,1970.

CASTIGUONO,Arturo.
Historia de la Medicina.
Barcelona,Salvat,1941.

-243-



CEBRIAN HERREROS,M.
El video empresarial e institucional en España.
Madrid, Ciencia3 distribución,1990.

CEBRIAN HERR?EROS,M.
El video industrial en España.
Madrid,CEOE, 1980.

CEBRIAN HERREROS,M.
Diccionario de radio y televisión.
Madrid,Alhambra, 1981.

CEBRIAN HERREROS,M.
Fundamentos del teoría y técnica de la información audiovisual.
Madrid,Alhambra, 1983.

CEOE
Comunicación y Organizaciones Empresariales.
Madrid, CEOE, 1984.

CLAYTON, P. O. et al.
Help: A Medical Information Systemwith decision making capabiliiy.
In: Medical InformaticsEurope85
Series:LectureNotesiii Medical lnformatics25
SpringerVerlag,Heidelberg,1985,127-131.

COE,R.
Sociología de la Medicina.
Madrid,Alianza, ¡973.

CONDE,R. (comp)
Familia y cambio social en España
Madrid,CIS, 1982.

CONSEJERJADE BIENESTARSOCIAL.
Sistema de Registro de Información en Atención Primaria de Salud
Valladolid, JuntadeCastilla y León. 1985.

CONSEJERIADE SANIDAD, TRABAJO Y BIENESTARSOCIAL.
Unasanidad al servicio de la salud.
Santander,GobiernoRegionaldeCantabria,1986.

CORTINA GREUS,P.
Los sistemas de información sanitaria. Marco General.
TercerCongresodeHigiene y MedicinaPreventivaHospitalaria:197-209.
Salamanca,1985.

-244-



COSTA,My LOPEZ,E.
Salud comunitaria
Barcelona,MartínezRoca,1986.

COSTA,M., LOPEZ, E., AGOERA,B. y GONZALEZ, R.
Programa en entrenamiento de autocuidado en atención primaria de salud.
Papelesdel Colegio dePsicólogos,10/11:19-25.1983.

COSTA,Joan.
La imagen de empresa: Métodos de Comunicación integral.
Madrid, Ibérico-Europea,1977. -

COSTA,1
Imagen global
Barcelona,CEAC, 1987.

COUMPER,G. E:
Determinatas ofhealrh in developin cournries.
Letchworth,ResearchStudiesPress,1984.

CREMY, E.
Avenir et signification de la médicine informa¡ique
Médica-Gestion-sécialinformatique.
Octobre1980,Pp.22-30.

CUMMINGS, T. G.
Desiging Effecdve Work Groups. En P. C. Nystrom y W.H. Starbucck (eds),Handbook
of OrganizationalDesing,vol. 2. Pp. 250-71.NuevaYork: Oxford UniversityPress,1981.

CUMPER,G.
Tite evaluarion of national health sistems.
Madrid,DíazdeSantos,1991.

CHAN, C. y JUZWISHIN, D. w. M.
Parient surveys an adminisrarive bol
HealthCare,6:22-23.1984.

CHRISTENSEN-SZALANNSKI,J. J. J.
Discounrfrncrions and tite measuremenr ofpatents valdes.
Medical Making. 4(l): 47.58.

DANCE, F. E.
Teoría de la comunicación humana.
B.A., Troquel, 1973.

.243-



DAVIS, J. A.
Newmoney, andoldman/lady ami«TWO»scompany: Subjecrivewelfare in theNORCgeneral
social surveys (1972-1982).
Social indicatorsResearch,15: 319-350,1984.

DEGOULETy FIESCHI.
Trairement de 1’ information medicale. Methodes et applicarions hospitalieres.
Madrid,Diaz de Santos,1991.

DE GREGORIO,Doménico.
Metodología del Periodismo.
Madrid, 1966.

DEVER, O. E. A.
An epidemiological modelfor health analysis.
Soc.md.Res.1976. Vol. 2.Pág.465.

D’HOUTAUD, A., y FIELD, M. G.
Tite imageof health: Varatiotis itipercepniotis by social class ¡ti afrenchpopulation.
SociologyScienceanMedicine, ISA: 557-SM, 1981.

DOXIADIS, 5.
Ethics in health education.
Madrid,Diaz deSantos,1990.

DUBOS,R.
L’homme et l’adaptation au milieu.
París,Payot,1973.

DURAN, M. A.
Desigualdadsocial y enfermedad.
Madrid,Tecnos,1983.

ELINSON,1. y A. E., Siegmann.
Sociomedical heal¡h indicator.
Farmingdael,New York, BaywoodPub.Co., 1979.

ELOLA SOMOZA, F. J.
Crisisy reforma de la asistencia sanitaria pública en España. (¡983-1990)
Madrid,Fondode investigacionessanitariasde la SeguridadSocial,1991.

ELLIOT
Tite sociology of tite professions.
Londres,Mcniillan, 1972.

-246-



ENRIQUEZy MARTíNEZ.
Metodología para la informatización de la historia clínica.
Madrid, DíazdeSantos,1990.

ESCRIBANOCOLLADO, P.
El derecho a la salud
Cuadernosdel instituto GarcíaOviedo.
Universidadde Sevilla. Núm. 1. 1976.

ESTEVEZ RAMIREZ, F.
Bibliografía de la información periodística especializada.
Huelva,Asociaciónde la Prensa,1988.

ESTEVEZRAMíREZ, F.
La responsabilidad social del periodista especializado.
La responsabilidadpúblicadelperiodista
Pamplona,EUNSA, 1988.

ESTEVEZRAMíREZ, F.
La especialización ciemífica y técnica de la información ante el reto tecnológica.
II encuentrohispano-lusode infonnacióncientífica y ttcnica.
Salamanca,1988.

FAGOAGA,Concha.
Periodismo interpretativo, el análisis de la noticia.
Barcelona,Mitre, 1982.

FAGOAGA, Concha.
El sistema defuemes informativas.
Cienciasdela Infomiación,5
Madrid, 1988 Pp. 139-149.

FERNANDEZ,1., MARTíNEZ, M. F., y IE’ON, J. M.
Psicofisiología Social: Una aportación básica y metodológica a la Psicología de la Salud.
Psicología Social de los Problemas Sociales.
Granada,Sen.de Pubí.Universidad.369-373.

FERNANDEZDEL MORAL, Javier.
Modelos de comunicación científica para una Información Periodística Especializada.
Madrid, Dossat,1983.

FERRARÁ. F. A., ACEBAL, E., y PAGANINI, J. M.
Medicina de la Comunidad
Buenos Aires, Intennédica,(2 edie.>, 1976.

- 247.



FESTINGER,Leon,
Teoría de la disonancia cognoscitiva.
Madrid, Institutode EstudiosPolíticos,1975.

FISHMAN, Mark
Lafabricación de la noticia.
BuenosAires,TresTiempos,1983.

FLESCH,Rudolf
How ¡o write, speak ami ¡hink.
New York, 1951.

FLESCH,R.
Say what you mean
New Yormk, Harpern& Roow,PublisberInc. 1972.

FLESCH,R.
Tite art of readable writing.
New York, Collier McMillan, 1978.

FRANCH,J.
Comunicación-educación.
Barcelona,Novaterra,1974.

FONTCUBERTA,Mar de
El periodismo escrito.
Barcelona,Mitre, 1986.

FOX, J. G. y STORMS. D. M.
A d(fferem approach to sociodemographic predictors ofsatisfaction wi¡h healtit care
SocialScienceandMedicien, iSA: 557-564,1981

FREIDSON,E.
Professional dominance: Tite social srructure ofmecical care.
Chicago,Aldine, 1970.

FREIDSON,E.
La profesión médica.
Barcelona,Península,1978.

FRY,Johny W. A. 1., Farndale.
InternationalMedical Care: A Comparison and Evaluation ofMedical Core Services Trough
tite World.
Wallingford,Penn.,1972.

-248.



FUCHS,Víctor.
Wito Sitalí Live: Heahh Economics an Social Choice.
New York, BasikBooks, 1974.

FUNDACION FOESSA.
Tres estudios para un sistema de indicadores sociales.
Madrid,Euramérica,1967.

GALDHABER, GeraldM.
Comunicación organizacional.
México,Logos, 1977.

GARCIA BALLESTER, L.
Historia social de la medicina en España.
Madrid, Mal, 1976.

GARCIA DE ENTERR.IA,
Elsistema europeo de protección de los derecitos humanos.
Madrid, 1979.

GARCIA NOBLEJAS,JuanJoséy SANCHEZARANDA, José.
Informacióny persuasión.
Pamplona,Eunsa,1990.

GARRIDO FALLA
Comentario a la constitución.
Madrid, Civitas, 1980.

GERNEZ-RIEUX,C. y GERVOIS, M.
Médicine Preventive, Santé Publique et Hygiéne.
París,MédicineetSciences,1976.
Madrid, UNED. 1981.

GIL, E, GOME.Z, T., JARANA, L., LEON, J.M.y OVEJERO,A.
Entrenamiento en habilidades sociales en el marco de los servicios de salud.
Sevilla, DiputaciónProvincial. 1989.

GINZBERG,ELI.
Men, Money and Medicine.
New York, ColumbiaUniversity Press,1969.

GODOYCASTILLO, E.
Saludy cambio social.
Madrid,Cero,1984.

¡

-249-



GOMIS, Lorenzo.
El medio media.
Madrid, Seminariosy edic.,1974.

GOMiS, Lorenzo.
Teoría del periodismo. Cómo seforma el presente.
Barcelona,Paidós,1991.

GONZÁLEZRODRIGUEZ,Benjamín.
El capital itumano en el sector sanitario: La distribución de médicos en España.
Madrid,CentrodeInvestigacionesSociológicas,1979.

GONZÁLEZ,B.
Recensión de La relación médico-enfermo deP. Lain Entralgo»
Papers:Revistade la Sociología,1977.e: 216-222.

GONZÁLEZ, B. 9 ALMARCHA, A.
Mapa de salud y servicios sociales. CAM, 1 zonificaciónsanitaria. Bases para una
regionalización de servicios.
Madrid.Consejerfade Saludy BienestarSocial. 1987

GONZÁLEZ,B.
Medicina y Poder
JANO Medicinay Humanidades.Vol. 652<1985>,Págs.71-79

GONZÁLEZ, B. y ALMARCHA, A.
Estructura demográfica de la profesión médica.
PAPERS:Rey.de Sociología,Vol. 16(1981).Págs.29-38

GONZÁLEZ, B.
Apuntes para una sociología de los recursos sanitarios.
RevistadeSeguridadSocial,7: 29-38. 1980. Madrid.

GONZÁLEZ. B.
El capital humano en el sector sanitario: la distribución de los médicos en España.
Madrid, CIS, 1979.

GONZALO MOLINA. Pablo.
La comunicación interna en la empresa.
TesisDoctoralUCM, Madrid,UCM, 1988.

GRABER,DorisA.
Elpoder de los medios en la política.
BuenosAires,G.E.L., 1986.

- 250 -



GRANELL PEREZ,Luis.
El lenguaje de los medios de comunicación,
Zaragoza,Mac. Prensa,1990.

GRIFFITH,John.
Quanzitative Techniquesfor Hospital Planning and Control.
Lexinglon,Mass,LessingtonBooks, 1972.

GROSS,M. 5.
Hospital information market in tite USA
ProceedingofAPIS Conference,BrusselsMy, 1986.

GUZO, R. A.
Improving Group decision making in organizations: Approaches from Theory atad
Researcit.
New York, AcademiePress,1982.

HALBERMAS, Jiirgen.
Teoría de la acción comunicativa, 1 y II.
Madrid, Taurus,1987.

HACKMAN, J. R.
Group Influences on Individuals. En M. D. Dunette (ed), Hadbook of Industrial
andOrganizationalPsychology,Pp. 1455-1525.Chicago:RandMcNally, 1976.

HANCHETF,E.
Salud de la Comunidad Conceptos y evaluación.
México,Limusa, 1981.

HANLON, Y J.
Principios de administración sanitaria.
México, La prensamédicamexicana,1980.

HARTEGERINK, M.
Health informarion systems
Healthcareamiepidemiology
Londres,H. KirnptonPublisher,1978.

HÁSS,C.
Teoría, técnica y práctica de la publicidad.
Madrid,Rialp, 1966.

HATFIELD, 3. D. y HUSEMAN, R. C.
Perceptual Congruence About Communication as Related to Satisfaction: Moderating
Effectsof Imilvidual Characteristics
Academyof ManagementJournal,junio, 1982,Pp. 349-358.

-251-



HEÁRST, 5.
Les mass media y el individue.
Mensajey medios,2, enero,1978,Pp. 36 y ss.

HERNANDO, BernardinoM.
El lenguaje de la prensa.
Madrid,Ánaya, 1990.

HILLEBOE, H. E., BARKHUUS,A., yTHOMAS.
Métodos de planificación sanitaria nacional.
Ginebra,OMS, Cuadernosde saludpúblicanúm.46, 1973.

HINOJAL, A.
Sociología de la Medicina. Aspectos técnicos y empíricos.
Madrid, 1979.

HOBSON,W.
The Uieory and practice ofpublic health.
New York, Oxford UneversityPress,Oxford-New York, 1979.

HOLLÁND, W.
Epidemiology and health.
Henry Kimpton, 1978.

HOMANS, O. C.
TiteHuman Group.
New York, HarcourtBraceJovanovich,1950.

HUND, W. D.
Comunicación y sociedad.
Madrid,Comunicación,serieB, 1973.

IBANEZ, E.
La información como estrategia de dominio del estrés en pacientes aquejados de cáncer.
Boletín dePsicología,21:27-50.1988.

IBÁÑEZ, E y BELLOCH, A.
Psicología y Medicina.
Valencia,Promolibro,1989.

INSALUD
Guía del Insalud.
Madrid, INSALUD, 1988.

-252-



INSALUD
Estudio sobre la satisfacción de los enfermos en los hospitales del instituto nacional de
salud.
Madrid, InstitutoNacionalde la Salud,1975.

INSALUD
Plan de humanización de la asistencia hospitalaria.
Madrid, InstitutoNacionalde laSalud,1984.

INSALUD
Gula del usuario
Madrid, institutoNacionalde la Salud,1988.

INSALUD
Diagnóstico de salud: décima sectorial
Madrid, Insalud,1986.

INSEL, Paul M. y RUDOLF H.
Healtit atad tite Social Envivonment.
Lexington,Mass,LexingtonBooks, 1974.

iNSTITUTO DE LA MUJER
Primeras Jornadas. Mujer y Salud.
Madrid, Ministerio deCultura,1984.

INSTITUTONACIONAL DE CONSUMO
Introducción a la sociología ambiental y del consumo.
Madrid, InstitutoNacionaldeConsumo,1990.

INSTITUTONACIONAL DE CONSUMO
La información en la contratación privada
Madrid,Institutonacionaldeconsumo.1990.

ISRAEL, L.
El médico frente al enfermo.
Barcelona,Los libros de la frontera, 1975.

JEWELL, L. N. y N. J.Reitz,
Group Effec¡iveness in Organizatiosn.
Glenview,Scott,Foresman,1981.

JOHNSON,3. M.
Communication: TiteProcces ofOrganizing.
Boston,Allyn & Bacon,1977.

-253-



JOHNSTONE,J. N.
Indicators ofeducation systems.
London/Paris,KoganPage,UNESCO,1981.

JUNTA DE CASTILLA YLEON
Programa de salus escolar.
Valladolid. ConsejerfadeCulturay BinestarSocial. 1988

KLAPPER, 3. T.
Efectos de las comunicaciones de masas.
Madrid,Aguilar, 1978.

KLAUSS, It y BASS,B. M.
Interpersonal Communications in Organizatiotas.
NuevaYork AcademicPress,¡982.

KOTELCHUCK, D.
Prognosis negative: Crisis ita teh healtit care system.
New York, VintageBooks, 1976.

KRAUSE,E. A.
Power atad illness: Tite political sociology ofhealth an medical care.
New York, Elsevier,1977.

LABROUSSE.
Les structures et les hommes.
París,Rationalistes,1969.

LACY, D.
Problemas y perspectivas de la comunicación de masas.
BuenosAires,Troquel,1969.

LAGERFORS,B.
Teoría de los sistemas de información.
BuensoAires,Ateneo,1976.

LAIN ENTRALGO,P.
La relación médico-enfermo: Historia y teoría.
Madrid, Revistade Occidente,1964.

LAN ENTRALGO, P.
La medicina actual
Madrid, Seminariosy EdicionesHoraH, 1973.

- 254 -



LAIN ENTRALGO, P.
Historia de la medicina.
Barcelona,Salvat, 1984.

LAMBO, T. A.
Health and disease arowzd ¡he world
X ConferenciaCIOMS,ULM.
Alemania,1976.

LAZARSFELD, P.F.
Comunicación de masas, gusto popular y acción social organizada.
Madrid,A. CorazÁSn,1969.

LEXKY, E.
Medicina Social. Estudios y Testimonios históricos.
Madrid,Ministerio de Sanidady Consumo,ColecciónTextosClásicosEspaflolesdela
SaludPública,volumencompí.1., 1984.

LINDER-PELZ, 5.
«Towarda theoryofpatientsatisfation»
Social Scienceand Medicine, 16: 577-582,1982

L,INDER-PELZ,5.
Social psychological de¡erminants ofpa¡ien¡ satisfaction: A ¡est offive hypo:eses.
SocialScienceandMedicine 16: 583-589,1982b.

LOCKER,D. y DUNT, D.
Therericaland me¡hological issues in sociological s¡udies of consumer satisfacuion wi¡h
medical care
Social ScienceandMedicine, 12: 283-292.1978.

LOPERANAROTA,D.
La protección de la saludy el medioambienre adecuado para el desarrollo de la persona en
la Constitución.
Madrid,Civitas, 1991.

LOPEZARANGURIEN, 3. L.
La comunicaciónfekjhd.
Madrid,Ckllkk, 1967.

LOPEZ ESCOBAR,E. y ORIHUELÁ, 3. L.
La responsabilidad pública del periodista.
Pamplona,Eunsa,1988.

-255-



LOPEZ,1. M.
Los origenes en España de los estudios sobre la salud pública.
Madrid, D(azdeSantos,1990.

LOPEZPIÑERO,J. M.
La Medicina en la Historia.
Barcelona,Saliat, 1984

LORENZO,A.
Estatwo jurídico del médico titular.
Madrid,Régimenfuncional orgánico,1975.

LUKE, B.
Nutrición moderña.
Barcelona,Salvat,1983.

LLUCH MARTIN, E.
Politica general del Ministerio de Sanidad y Consumo.
Madrid, Ministerio de Sanidady Consumo,1985.

MACIAS-CHAPULA, C. A.
Indicadores, Variables y Barreras al Ciclo de la Vida de la Información Científica y Técnica
en Salud. Experiencia del CEMIDS en México. -

Rey. EducaciónMedicay Salud.
Vol 21. N. 3. PP.256-271.1987.

MANNINEM, 3. y TUOLEMA, R.
Ensayos sobre la explicación y comprensión.
Madrid, Alianza, 1980.

MARTIN, F. M.
The selection ¿md ascer¡ainmen¡ of relevan social variables
TheBurdenon dic Community,pp. 48-59.
Londres,OxfordUniversityPress,1962.

MARTIN MARTIN, F.
El gabinete de comunicación: el periodismo empresarial.
Madrid, ASECOM, 1988

MARTIN SERRANO,M.
Métodos actuales de investigación social.
Madrid, 1978.

MARTIN SERRANO,M.
Publicidad y sociedad de consumo.
Madrid, Edicusa,1970b.

-256



MARTIN SERRANO. M.
Nuevos métodos para la investigación de la estructura y la dinámica de la enculturización.
(REOP>,núm 37, 1974b.

MARTIN SERRANO,M.
La mediación social.
Madrid, Akal, 1977.

MARTIN SERRANO,M.
Los métodos actuales de las ciencias sociales.
Madrid,Alcal, 1977c.

MARTIN SERRANO,M.
La producción social de comunicación.
Madrid,Mal, 1986.

MARTíNEZ ALBERTOS,J.L.
La información en una sociedad industrial.
Madrid,Tecnos,1962.

MASTEKASA, A.
Multiplicative and additive models ofjob atad life sarisfaction
SocialIndicatorsResearch,14:141-163,1984.

MATEO,Rosariode.
Periodismo empresarial: El consumo de prensa escrita, análisis del caso.
Barcelona,Mitre, 1984.

MAYOR F.
Necesidades sanitarias y recursos asistenciales.
Madrid, INI’, 1979.

MAYOR, J. y LABRADOR, F. J.
Manual de modificación de conducta.
Madrid,Alhambra,1984.

MAZO, J.Manuel
Las decisiones sobre medios de comunicación por objetivos
Madrid, (en imprenta>

McCASKEY,M. B.
Tite Hiden Messages Managers Setad
HarvardBusinessReiew,noviembre-diciembre1979,pp. 13548.

-257-



McLACHLAN, G.
Information Systemsfor Health Sen ices.
Copenhague,RegionalOffice for Europe,1980.

MERKEL, W. T.
Pitysician.perpection of patien satisfaction
Medicalcase,22 (5): 453-459;1984.

MESTREROSSI,C.
El sistema sanitario y la salud.
Madrid, TemasClave, 1982.

MIGUEL,>. M.
Planificación y reforma sanitaria.
Madrid, CentrodeInvestigacionesSociológicas,1978.

MIGUEL, J.M.
La reforma sanitaria en España.
Madrid, Cambio16, 1976,

MIGUEL, J.M.
Planificacion y reforma sanitaria.
Madrid, CIS, 1978.

MIGUEL, J.M.
Sociología de la medicina
Barcelona.Vicens-Vives. 1981

MIGUEL, J.M
La salud pública del fi¿turo
Barcelona.Ariel, 1985

MIGUEZ, A.
Información cultural
«Chequeoala información».Los coloquiosdeAlcor. Colegio MayorAlcor.
Madrid, 1972.

MILLER, E. E
Salud individual y colectiva.
México,Interamericana,1974.

MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO
Pautas para la lucha contra el sida en Europa
Madrid, Ministerio de Sanidady consumo,1986.

-258-



MINISTERiO DE SANIDAD Y CONSUMO
Evaluación de la calidad asistencial en atención primaria.
Madrid, Ministerio de Sanidady Consumo,1990.

MIRA, 3.3. y VAN DER HOFSTADT,C.
Modelo INCOTESP
La matrona en las jareas de información y asesoramiento en sexualidad.
Enfermeríacientífica,67: 11-69. ¡987.

MOLES,A.
La comunicación y los «mass media»
Bilbao, Mensajero,1975.

MONCADA, Alberto
El nuevo poder informativo en España
Madrid,Libertaria,1991

MONSERRAT,J.
Epistemología evolutiva y teoría de la ciencia
Madrid, UniversidadpontificiadeComillas, 1984.

MORAGA, 1. Y VALDIZAN, 1. R.
Proceso a la sanidad española.
Madrid, Cero,1979.

MORJCHEAU-BEACHAMT,M.
Variables Sanitaries cf une poli¿ique de Plan(fication de la Santé.
Rey. Tiersmonde.
N. 53. 1973

MORICHON-BEAUCHANT, J.
La salud en el mundo.
Barcelona,Oiskos-Tau,1970.

MUIR y FOWLER.
Fundamentos de medicina preventiva.
Madrid, DlazdeSantos,1990.

MUNNE, F.
Grupos, masas y sociedades.
Barcelona,EditorialHispanoEuropea,1979.

MUÑOZ MACHADO
Derecho público de las comunidades autónomas.
Madrid, Civitas, 1982.

- 259 -



MUÑOZ MANCHADO.
Libertad de prensa y de información.
Madrid, Ariel, 1968.

MUÑOZTORRES,JuanRamón.
Por qué interesan las noticias, una aproximación a losfundamentos del interés informativo
Comunicacióny Sociedad,11,2 PP.61-79
Pamplona.

NADEL, 5. F.
La titéorie de la siructure sociale.
París,Minuit, 1970.

NEAR, J.P.
Rela¡ionship berweenjob satisfaction and lífe satisfaction: Test of a casual model.
Social IndicatorsResearach,15: 351.367,1984.

NODOULEK, Bernard
La cultura de empresa.
Managementand Perfonnance,3, 1988,pp. 1420.

NUÑEZ LADEVEZE, Luis.
Lenguaje y comunicación.
Madrid,Pirámide,1977.

NUÑEZ LADEVEZE, L.
Manual para periodismo.
Barcelona,Ariel, 1991.

NUÑEZ LADEVEZE, Luis.
«El lenguaje en el periodismo científico.
Cursosobrenuevastecnologías.
Socintec,Iberduero.1990.

OCDE
Les .rystémes de santé
París,OCDE,1990.

O’MEILL, PeterD.
La Salud en Peligro en el año 2000.
Madrid, Ministerio de Sanidady Consumo,1987.

OMS
Enseñanzas teóricas y prácticas de perfeccionamiento en saludpública.
Ginebra,Infonnetécniconúm. 533, 1972.

- 260-



OMS
Indicadores esradícticos para la planificación y evaluación de los programas de salud
pública.
Ginebra,Informetécniconúm.472, 1971.

OMS
Seminaire itenerant sur la collecte et 1’utilization d’ informatiuons statiques sanitaries.
Who/hs/nat.ComP6351. 1975

OMS
Servicios sanitarios urbanos.
Informetécniconúm. 250,1963.

OMS
La planificación de los servicios de saludpública.
biformetécniconúm215,Ginebra,1916.

OMS
Los métodos modernos de gestión y organización de los servicios de salud.
Ginebra,Cuadernosde saludpública,mii,. 55, 1974

OMS
Aplicación del análisis de sistemas a la gestión sanitaria.
Ginebra,Informetécnionúm.596, 1976.

OMS
Preparación de indicadorespara vigilar los progresos realizados en el logro de la saludpara
todos en el año 200.
Ginebra,OMS, 1981.
Serie,»SaludparaTodos»,n. 4.

O’NEILL, P
La salud en peligro en el año 1983.
Madrid,Ministerio deSanidady Consumo,1983.

ORIVE, ¡UVA, P.
La especialización en el periodismo.
Madrid,Editorial Dossat,SA., 1974.

ORIVE RNA, P.
Diagnóstico sobre la Información.
Madrid,Tecnos,1980.

ORIVE ¡UVA, P.
La Comunicación humano-social en la era del Microordenador.
Seminariode EstudiosSocialesdeTorrelavega,1983.

-261-



ORIVE RIVAL, P.
Estructura de la información periodística.
Madrid, Pirámide,1977.

ORIVE ¡UVA, P.
Estructura de la información: comunicación y sociedad democrática
Madrid,Pirámide,¡978.

PÁRETO,y.
Forma y Equilibrio Sociales.
Madrid,AlianzaUniversidad,1980.

PARDELL
Control de calidad de los centros asistenciales.
Barcelona,¡982.

PARSONS,Talcott.
El sistema social, 2 edi.
Madrid,RevistadeOccidente,1976.

PARSONS,T.
El sistema social.
Madrid, AlianzaUniversidad,1982.

PEIRO,3. M.
Psicología de la organización.
Madrid,UNED, 1984.

PENATRAPERO,].B.
Problemas de medición del bienestar y conceptos afines.
Madrid, [NL 1979

PEREZLUÑO, A. E.
La protección de la intimidad frente a la informática en la constitución española de 1978.
Estudiospolíticos, mayo-junio¡979.

PEREZ,R. Albertoy MARTíNEZ RAMOS, Emilio.
La estrategia de la Comunicación publicitaria.
Madrid, InstitutoNacionalPublicidad,1981.

PETERSON,JENSEN,RIVERS.
Medios populares de comunicación.
Barcelona,RM, ¡968.

-262-



PIEDROLAGIL, O.
Medicina Preventiva y Social. Higiene y Sanidad Ambiental.
Madrid, Amaro, 1983.

PONCEMUÑOZ, Fernando.
Información en los gabinetes de prensa.
Madrid,FacultadCienciasde la Información,198 l.(textomecanografiado)

POZGAR,G. D.
Legal aspeas ofhealth care administration.
Madrid, Díaz de Santos,1990.

PRAKKE, Hetalia.
Comunicación social. Introducción a la publicistica funcional.
Madrid, Akal, ¡977.

REGOUBY,Christian.
La comunicación global.
Barcelona,EdicionesGestid2000, 1989.

REZCHERrZ,P.L.
Hospital Information Systems.
Past-Present-Future
KeynoteaddressduringMedical InformaticsEurope84
SthCongressof dic HuropeanFederationfor MedicalInformatics.
Brussels,sept.10-13, 1984,39pg.

RENAU, J.
Función social del cartel.
Valencia,Fdo.Torres,1976.

REVEL, leanFrancois.
El conocimiento inútil.
Barcelona,Planeta,¡989.

REY, Javierdel.
La comunicación política.
Madrid, Eudema,1989.

REY, Javierdel.
Epidemiología y salud de la comunidad.
Madrid,Karpés,1982.

RIVERA, D., CARTAGENA, E. y REZO,A.
Frustración profesional en enfermería.
EnfermeríaCientífica,68: 27-37. 1987.

- 263 -



RIVERS,W. L. y SCHRAMM, W.
Responsabilidady comunicaciónde masas.
BuenosAires, Troquel,1973

ROBINS,P.
Comportamientoorganizacional: conceptos, controversias y aplicaciones,
editadaen 1987porPretice-halíhispanoamericana.México.Pp. 209-242.

ROBERTA. DAY
Cómo escribir y publica trabajos científicos,
Madrid, [MazdeSantos,1991.

RODRIGOALSINÁ, Miquel.
Los modelos de la comunicación.
Madrid, Tecnos,1989.

RODRIGUEZARIAS, B.
La encuesta como método técnico en Política Cultural, docente y sanitaria.
An. Mcd. Cir. 59 (256): 87-89.1979

RODRIGUEZCABEZAS,A.
Los indicadores de saludy eficacia de los servicios de salud en la planificación sanitaria
Rey. SAn. Hig. Pub.,L, 5-6: 457-484.1976.

RODRIGUEZDIEGUEZ.
Funcipónde la imagenen la educación.
Barcelona,GustavoGili, 1979.

RODRIGUEZ-MARIN
Psicología de la Salud: Situación en la EspañaActual
Rey.Psicologíadela SaludVol. 3 N. 1, pp. 1-22. 1991.

RODRIGUEZ,1.
La Psicología de la Salud: Una alternativa para uno de losfuturos posibles de la
Psicología.
Papelesdel Psicólogo,VI(33/34>: 13-18. 1988.

RODRIOEZ,J.A.
Salud y sociedad
Madrid, Tecnos,1987.

RODRIGUEZ,1.A. y DEMIGUEL, J. M.
Salud y Poder.
Madrid,CIS.1990.

-264-



RODRIGUEZ,J.Luis
Comunicación de crisis: un caso defusión de empresas.
Trabajodeinvestigación.U.C.M.
Madrid, junio, 1992

ROEMER,M. 1.
Evaluación de centros de salud pública.
Ginebra,OMS,Cuadernosde SaludPública,núm.48, 1973.

ROMEO CASABONA,C.M.
El médico ante el derecho
Madrid, Ministerio de Sanidady Consumo,1990.

ROMERORUBIO, A.
Medios de comunicación y sociedad.
Madrid,VentasetLibertad, 1971.

ROSITI, Franco.
Historia y teoría de la cultura de masas.
Barcelona,O. Gui, 1980.

ROUQUETTE,MichaelLouis.
Los rumores.
BuenosAires, El Ateneo,1979.

SALVAGOIO, 3.
Statement ofpurpose.
Simposiode R Murrow. 7 dejulio de 1981.

SÁNCHEZBRAVO
Trenado de esirunura de la información.
Madrid, Latinauniversitaria,1981.

SAN MARTIN, H.
Salud y Enfermedad.
México.LaRouseMédicaMexicana,1981.

SAN MARTIN, H.
La Crisis Mudial de la Salud.
Madrid,Karpos,1982.

SAN MARTIN, E.
Manual de medicina preventiva y salud pública.
Barcelona,Masson,1986

- 265 -



SAN MARTIN, H.
Epidemiología. Teoría. Investigación. Práctica.
Madrid, [MazdeSantos,1986.

SAN MARTIN, H.
Ecología humana y salud El hombre y su medio ambiente.
México, La prensamédicamexicana,1979.

SÁNTECRiEU,J.
La psicología de la salud.
Revistapsicologíadela salud
Universidadautónoma.Madrid, 1991.
PP. 1-29,

SÁUNDERS,L.
Cultural d¡fferences and medical care.
Russell,SageFound,1954.

SCHAEFFER,P.
Patología de los sistemas de comunicación.
Mensajey Medios,2, enero1978,pp. 46 y ss.

SCHEIN,E.
Psicología de la organización.
New Jersey,Prentice/balI,1971.

SCHUBIGER,C.
Le role social de la radiodiffusion
Lausana,1980.

SCHWEBIG,P.
Les Comunicatios de l’entreprise.
Paris,McGrawHiIl. 1988,s.p.

SEGURA BENEDICTO,A.
El médico y la información sanitaria.
Jano,octubre1984,núm.monográfico:23-97.

SERIGOSEOARRA,A.
Bases para la organización de los servicios sanitarios.
Madrid,PANAl>, 19>72.

SERRANOGONZÁLEZ, M. L.
Educación para la saludy participación comunitaria.
Madrid,Din de Santos,1990.

- 266 -



SHAW, M. E.
Communications Ne¡works, en L. Berkowitz, Advances lii ExperimentalSocial Psycology
Vol. 1. NuevaYork, Academic,1964. 111-147.

SHELDONCOHEN
Social Suppor¡ and heal¡h.
California, Academicpress,1985.

SHLJTZ, Alfred.
Estudios sobre la realidad social.
BuenosAires,Aniorrortu, 1974.

SIGÁL, LeonV.
Reporteros yfuncionarios.
México, EdicionesGernika,1978.

SLAMECKA, V.
Information Technology and the Third World.
1985.

SOY. M. T.
Enfermería en la consultaexterna hospitalaria.
Madrid, [MazdeSantos,¡992.

SPRUTr,W.
La muchedumbre y el auditorio.
BuenosAires,Paidós,1967.

STERNBERG,Robert.
Intelligence Information Processing ami Analogical Reasoning: The Componential
Analysis of Human Abilities.
New York, JohnWiley andSons,1977.

STRLENTZ,H.
Periodismo y fuentes informativas.
BuenosAires,Maryniar,1983.

TERRADAS,3.
Ecología hoy. El hombre y su medio.
Barcelona,Teide,1977.

THOMSON,O. y HANDELMAN, 1.
Health dara and information management.
Boston-Londres,Butterworths,1978.

-267-



TIMOTEO,Jesús
Modelos de comunicación en el siglo XX
Barcelona,Ariel, 1992. 2a.Edicción

TIMOTEO, Jesús
Historia de los medios de comunicación en España. Prensa, ¡magen y Publicidad (1900-
1990)
Barcelona,Ariel, 1989

TIMOTEO, Jesús
Lajiinción de la variable información en el resultado de empresas e instituciones.
Bilbao,UPU. 1987.

TIMOTEO, Jesús
Entrevista, en A. Moncada, la industria de la información en España.
Madrid, Libertaria,1991.

TIMOTEO, Jesús
Entrevista, en APIE, elfuturo de la información económica en España.
Madrid,APIE, 1991.

TUCHMAN, Gaye.
La producción de la noticia.
Barcelona,O. Oili, 1983.

UNESCO.
La educación en materia de comunicación.
París,UNESCO,1984.

UNESCO
Un sólo mundo, voces múltiples.
México,FCE, 1980.

VAQUÉ,J.
La información sanitaria y los estudios epidemiológicos en el hospital
TercerCongresoNacionaldeHigieney MedicinaPreventivaHospitalaria.
Salamanca,1985: 225-230.

VERMAYEN, 14.
Social indicators: Actual andpotential uses.
SocialIndicatorsResearch14, 1984,pp. 1-27.

VICrOROFF,D.
Psychosociologie de la publicité.
París,PUF, 1970.

-268.



VIDA].. BENEYTO,].
Alternativas popularesa las comunicaciones de masas.
Madrid.CIS, 1979.

VIDÁL MARTíNEZ, J.
El derecho a la intimidad en la ley orgánica de 5/5/1982.
Madrid, Montecorvo,1984.

VIDELA, M.
Prevención. Intervención psicológica en salud comunitaria.
Madrid,DiezdeSantos,1990.

VIÑES, 1.J.
Lecciones de medicina preventiva y salud pública.
Pamplona,ImprentaZubillaga, 1980.

WARE, J. E., WRIGHT, W. R. y SNYDER,A. L.
Tite development and validation ofscales to measure key health concepts.
NCHSR,vols. 1-4.
Springfield,1976.

WARE, J, E., DAVIS,-AVERY, A. Y STEWART,A. L.
Titemeasurement and meaning ofpatient satisvaction: A reiew oftite literature.
HealthandMedical ServicesReview, 1:1-5. 1978.

WARE, 1. E.
Howto survey patien satisfaction.
DrugIntellegenceandClinical Ptiarmacy,15: 892-899,1981.

WALKER, A. 14. y R.STUCCIA, J. D.
Obtaining informarion on palien: sartisfaction wi:h hospital core: Malí vs. :elephone.
HealthServicesSesearch,19 (3): 291-306,1984.

WAYNE BOSS,R.
Desarrollo organizacional en los servicios de salud.
Madrid,Dfaz deSantos,1991.

WHORTON,J. W. y MOORE,A. B.
Swnma:ive scalesfor measuring communky satisfaction.
Social IndicatorsRessearch,297-307,1984.

WILIAMS, Raymond.
Los medios de comunicación social.
Barcelona,Península,1978.

-269-



WILSON,Kennet.
Tite Educarional Attainment Process: Resultsfrom a National Sample.
AmericanJaumalof Sociology.
Vol. 81, Número,2, 1975.

WILSON, 5.
Informal Groups: An Introduction.
EnglewoodCliffs, Ni.: PrenticoHall, 1978.

WOOLEY, F. R., KANE, R. L., HUGHES,C. C. y WRIGHT, D. D.
Tite effects of doctor-patiene communication on satisfaction and outcome of care.
SocialScienceandMedicine,12: 123-135,1978.

W. WARTOTSKY, M.
Introducción a lafilosoifa de la ciencia.
Madrid,AlianzaUniversidad,1968.

YUSTEORIJÁLVA, F. J.
Ensayos sobre medicina preventiva y social.
Madrid,Akal/Universitaria,1982.

YUSTEORIJALVA, F. J.
Ensayos sobre Medicina Preventiva y Social.
Madrid,Mal, 1975.

YOUNG,K.
La opinión pública y la propaganda.
Barcelona,Editorial Anagrama,1976.

ZANDER, A.
Making Groups Effective.
SanFrancisco,Jossey-Bass,1982.

ZIMMERMAN, B. K.
Defining an ethicfor technology: tite new biologya a case study.
¡ir Reimpactofalternativereimbursementmethodscm laboratorypractice.
Proceedingsodic 1984Instituteon Critica] Issueson HealthLaboratoryPractices.
Colvin H. M. and SchoenfeldE.
Dii PonCy.,U.S., 1985,2741.

ZOLA, 1. K. y S.J.,Miller.
Tite erosion ofmedicinefrom within. PP. 153-172
En E. Freidson(cd) Thcprofessionsand theirprospectsLondres:Sage,1973.

- 270 -



ZORRILLA, Restituto
Modelos de comunicación y empresa
V ediccióncursosdc verano
Bilbao, Servicioeditorialdela UniversidaddelPaísVasco,1987.

-271 -


	AYUDA DE ACROBAT READER
	SALIR DE LA TESIS
	LA INFORMACIÓN EN EL ÁMBITO SANITARIO
	ÍNDICE
	INTRODUCCIÓN
	1. Delimitación del tema objeto del trabajo
	2. Hipótesis de investigación
	3. Metodología
	4. Fuentes documentales y bibliografía

	CAPÍTULO I - CONCEPTOS DE INFORMACIÓN Y SANIDAD. PRESENCIA E INCIDENCIA DE LAS ESTRUCTURAS INFORMATIVAS EN EL ÁMBITO...
	1. La información sanitaria en el marco de las ciencias de la comunicación
	2. Aproximación al concepto de salud y acción sanitaria
	3. Presencia e incidencia de las estructuras informativas en el ámbito de la sanidad

	CAPÍTULO II - DESCRIPCIÓN Y FUNDAMENTACIÓN JURÍDICA DE LA INFORMACIÓN SANITARIA
	1. Antecedentes históricos
	2. Constitución española y sanidad
	3. Sistema normativo de la sanidad. Referencia a la información sanitaria
	4. Sujetos de la información sanitaria

	CAPÍTULO III - ANÁLISIS DE LAS ESTRUCUTRAS INFORMATIVAS DE LAS INSTITUCIONES SANITARIAS
	1. Estructura del sistema sanitario español
	2. Características de la estructura informativa del sistema sanitario español
	3. Estructuras informativas en las instituciones sanitarias técnico-asistenciales
	4. La información directa como actividad subsidiaria del profesional sanitario

	CAPÍTULO IV - LA INFORMACIÓN SOBRE LA SALUD Y EL SISTEMA SANITARIO EN LOS MEDIOS DE COMUNICACIÓN SOCIAL
	1. Presentación de la investigación. Interés, objetivos e hipótesis
	2. Método, población, muestra y procedimiento
	3. Publicaciones monográficas. La prensa médica
	4. Revistas de información general
	5. Revistas divulgativas
	6. Periódicos de información general
	7. Análisis comparativo de los resultados
	8. Características del personal encargado de la redacción de los temas sanitarios
	9. Los medios audiovisuales y la información sanitaria

	CAPÍTULO V - RELACIÓN SATISFACCIÓN-INFORMACIÓN EN EL ÁMBITO DE LA ACCIÓN SANITARIA
	1. Marco general de los análisis sobre satisfacción de los pacientes
	2. Acotación del concepto satisfacción
	3. Programas control satisfacción-insatisfacción
	4. Presentación de la investigación para el control satisfacción-información. Interés, objetivos e hipótesis

	DISCUSIÓN FINAL Y CONCLUSIONES GENERALES
	BIBLIOGRAFÍA

	HJL: 
	`PÑ: 
	ML: 
	P: 
	`L: 
	Ñ`´: 



