UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA INFORMACION
PERIODISMOQ 11

LA INFORMACION EN EL
AMBITO SANITARIO

TESIS DOCTORAL
DIRECTOR: FERNANDEZ DEL MORAL, A. Javier
- DOCTORANDO: CHIMENO RABANILLO, Serafin

|

Septiembre de 1992



INDICE

INDICE
INTRODUCCION

1. Delimitacién del tema objeto del trabajo
1. Hip6tesis de investigacién

3. Metodologfa

4. Fuentes documentales y bibliografia

CAPITULO 1

CONCEPTOS DE INFORMACION Y SANIDAD. PRESENCIA
E INCIDENCIA DE LAS ESTRUCTURAS INFORMATIVAS
EN EL AMBITO DE LA ACCION SANITARIA

1. La informacién sanitaria en el marco de las ciencias de la comunicacién

1.1, La comunicacién como ciencia
1.2. La comunicacién en el marco de la estructura organizacional
1.3, Comunicacién institucional y comunicaci6n aplicada

2. Aproximacion al concepto de salud y accién sanitaria

2.1. Definicién y clarificacién de algunos conceptos fundamentales
2.1.1. Salud

2.1.2. Sanidad

2.1.3. Medicina

2.2. Evolucién de la accién sanitaria: de la atencién individualizada
a la socializacién de la sanidad

10
12
14

17

20

22

26

31

36

38

39

40
41

42



2.3, Estructura orgdnica y funcional de la realidad sanitaria
2.4, Bases tedricas en programas de politica sanitaria

3. Presencia e incidencia de las estructuras informativas en
el 4mbito de la sanidad

3.1. Responsabilidades y recursos informativos

3.2, Ambito y cauces de la informacion sanitaria

3.3. Ciclo de la informacién sanitaria

3.4. Barreras y directrices en los programas integrales de
informaci6n sanitaria

CAPITULOII

DESCRIPCION Y FUNDAMENTACION JURIDICA DE
LA INFORMACION SANITARIA

1. Antecedentes histéricos

2. Constitucién espaiiola y sanidad

3. Sistema normativo de la sanidad. Referencia a la informacién sanitaria
4. Sujetos de la informacién sanitaria

4.1, Marco general de la informaci6n sanitaria

4.2, Los profesionales de la medicina

4.3. El medio hospitalario y el derecho a la intimidad del paciente

4.4 Persondl al servicio de las distintas Administraciones Piblicas
sanitarias

4.5, El usuario de la sanidad

4.6. Derecho a la libre informaci6n, sus limites en el 4mbito de a sanidad

CAPITULO III

ANALISIS DE LAS ESTRUCUTRAS INFORMATIVAS DE
LAS INSTITUCIONES SANITARIAS

.2

48

50

51
32
57

61

63

65
70
78

78
79
82

83

85
89

93



1. Estructura del sistema sanitario espaiiol

2, Caracteristicas de la estructura informativa del sistema sanitario espaiiol

3. Estructuras informativas en las instituciones sanitarias
técnico-asistenciales

3.1. Presentacion de la investigacién. Interés, objetivos ¢ hipdtesis

3.2. Método: Poblacién, muestra y procedimiento

3.3. Presentacién y andlisis de los resultados

3.3.1. Identidad y peculiaridad de los centros

3.3.2. Recursos humanos, técnicos y documentales, destinados a
la informacién en los centros asistenciales

3.3.3. Volumen y tipo de informacién demandada por los
usuarios

3.3.4. Estructuras informativas de accién mediadora y relacionadas
con prensa

3.4. Discusién y conclusiones

4. La informacién directa, como actividad subsidiaria del profesional
sanitario

4.1. Presentacion de la investigacién. Interés, objetivos e hipétesis

4.2.Método, poblacién, muestra y procedimiento

4.3. Descripcibn ¢ interpretacién de los resultados

4.4, Discusién y conclusiones

CAPITULO1IV

LA INFORMACION SOBRE LA SALUD Y EL SISTEMA SANI-
TARIO EN LOS MEDIOS DE COMUNICACION SOCIAL

1. Presentacién de la investigacién. Interés, objetivos € hipdtesis

2. Método, poblacién, muestra y procedimiento
3. Publicaciones monogréficas. La prensa médica.
3.1. Publicaciones médicas semanales '
3.2. Publicaciones médicas quincenales

94
97

102

102

104

111

111

116

124

128

134

139
140
141
145
154

158

159

161

163

163
172



3.3, Publicaciones médicas mensuales 176

3.4. Periédicos médicos diarios 181
3.5. Publicaciones farmacéuticas 182
3.6. Discusiones y conclusiones 188
4, Revistas de informacién general 193
5. Revistas divulgativas 195
6. Periddicos de informacién general 197
7. Anilisis comparativo de los resultados 200

8. Caracteristicas del personal encargado de la redaccién de
los temas sanitarios 202

9. Los medios audiovisuales y 1a informacién sanitaria 203

CAPITULO V.

RELACION SATISFACCION-INFORMACION EN EL AMBITO

DE LA ACCION SANITARIA 208
1. Marco general de los andlisis sobre satisfaccién de los pacientes 209
2. Acotacién del concepto satisfaccién 212
3. Programas control satisfaccion-insatisfaccion 213

4. Presentacién de la investigacién para el control

satisfaccién-informacién. Interés, objetivos e hipétesis 215
4.1, Método 216
4.2, Poblacién, muestra y procedimiento 217
4.2. Presentacién e interpretacién de resultados 21%
DISCUSION FINAL Y CONCLUSIONES GENERALES 226
BIBLIOGRAFIA 237



INTRODUCCION



La informacién en el 4mbito sanitario

1. DELIMITACION DEL TEMA OBJETO DEL TRABAJO

El objetivo de cualquier programa en politica sanitaria es la creacién de servicios de
salud integrados, de los que puedan beneficiarse aquellos ciudadanos que lo necesiten. «Tal
politica se basard en la promoci6n de la salud, en la prevercién individual y colectiva, en Ia
atencién primaria, en la asistencia eficiente y en la reinsercién social del paciente» 1. Se rompe,
asf, con cierto reduccionismo histdrico y se opta por un concepto de sanidad integral.

Los estados de salud, para la biologia humana, son, esencialmente un fin porque
permiten seguir viviendo, sin embargo, para el hombre social se convierten en un medio, entre
otros, para alcanzar bienestar social. Es decir, lo que la sanidad pretende es lograr hombres
sanos «con pleno goce de sus facultades fisicas y mentales para poder construir el bienestar de
todos y el progreso social, concebido este dltimo como el progreso del hombre y no s6lo el de
los aspectos materiales de la vida en sociedad»2.

Esto significa que la sanidad implica cada realidad individual en un concepto de
dindmica social transcendente y profunda. Debe crear sistemas de pautas culturales de salud
que permitan y legitimen el logro de sus objetivos naturales y eso s6lo serd posible insertando
en el sisterna sanitario las oportunas y necesarias estructuras informativas.

Lainformacién se convierte, asf, en elemento substancial del tramado sanitario y en base
importante de sustentacién para el mismo. Resuita chocante, sin embargo, la faita de atencién
de que este tema es objeto por parte de los tedricos y estudiosos de la sanidad, a pesar de
reconocerse como un elemento importante de disfunci6n en la actual crisis sanitaria.

El déficit de informacién se une, de esta manera, al control del gasto, al crecimiento y
modificacién de la demanda y a la burocratizacién, como principales causas de insatisfaccién
para la comunidad de salud?.

El estudio y la planificacién de los objetivos sanitarios deben acometerse con rigor
escrupuloso y ello s6lo serd posible creando flujos informativos permanentes, es decir,
institucionalizando canales de informacién sobre y para los estados de salud de la poblacion,
a cuyas necesidades y demandas responde. Se tratarfa de clarificar demanda y necesidades
como referentes tltimos de la actividad sanitaria, cuya aproximacién se completa cuando la
educacion y la informacién son méximas.

™ Se puede interpretar como la primera declaracién de intenciones que e} Ministerio de Sanidad hace
ante una nueva etapa de profundas reformas en el mundo de la sanidad y que alcanzar4 las tres
grandes vertientes de su estructura de funcionamiento: La legislativa, la administrativa y la de
servicios, LLUCH MARTIN, Ernest. "Polftica General del Ministerio de Sanidad y Consumo”.
Madrid. Servicio de Publicaciones del Ministerio de Sanidad y Consumo, 1985. P4g.9.

@ SAN MARTIN, Herman. “La crisis Mundial de la Salud”. Madrid. Karpos. 1982. P4g. 56.

® En tales términos se expresaba el hoy ex-ministro de Sanidad y Consumo, Julidn Garcfa Vargas,
en Su comparecencia ante el Pleno del Congreso, celebrada el 26 de septiembre de 1991.

-6-



La informaci6n en el &mbito sanitario

El objeto de la presente investigacion estriba, precisamente, en determinar las condiciones
y niveles de esos flujos informativos, de los canales de informacién y su institucionalizacién
en el 4mbito de la sanidad. Ese anélisis nos permitird establecer la incidencia que los mismos
tienen en los grados de satisfaccién en 1a comunidad de salud.

Dada laamplitud y complejidad de la sanidad integral y, en consecuercia, la imposibilidad
de abarcar de manera profunda las estructuras informativas en la totalidad de sus respectivas
parcelas con un trabajo de estas caracteristicas, nuestra investigacion se limitaré a aquellos
4mbitos que parecen menos atendidos, tanto por parte de los estudiosos, como de la propia
Administraci6én Sanitaria y que resultan decisivos para la salud comunitaria.

De esta forma, tras un planteamiento tedrico que nos permita demarcar el significado de
los conceptos fundamentales relacionados con la informaci6n y Ia sanidad, asi como su
implicacién mutua, pasaremos a fundamentar jurfdicamente la informacién en el 4mbito de la
sanidad. Este aspecto nos parece fundamental, toda vez que en el Estado actual la declaracién
de intencién se relativiza mucho bajo el imperativo de variables econémicas y politicas*,
haciéndose obligatorio el reconocimiento juridico de los derechos si se aspira a ciertas
garantfas, '

Partiendo de la Constitucién, trataremos de analizar la legislacién que, expresa o
t4citamente, sirve de fundamento jurfdico para las estructuras y programas informativos
existentes 0 necesarios en ¢l marco del Sisterna de Atencién Sanitaria, entendido «como
conjunto de servicios que nacen del esfuerzo organizado de la comunidad y que, puestos en
manos del Estado, tienen como objetivo principal aplicar técnica y practicamente la doctrina
de salud aceptada en beneficio y proteccién de la salud piblica nacional» .

La creacién de pautas culturales de salud es el objetivo principal de cualquier programa
de educacién sanitaria. Se tratarfa de dar la informacién-formacién necesaria de cara a
implantar en la comunidad de salud los m4ximos comportamientos saludables, asf como de
informarla de la disponibilidad de recursos existentes destinados a la recuperacién de salud
deficiente y la posterior rehabilitacién de los ciudadanos afectados por esas deficiencias.

Dos delas vias reconocidas como vilidas, ademés, comoes 16gico, de lacultural docente
y la medioambiental, son las propias instituciones técnico-asistenciales, en su infraestructura
informativa, y los Medios de Comunicacién Social o informaci6n periodistica. Estas son, por
su naturaleza, 1as que se encuentran relacionadas con el marco cientifico de las Ciencias de la
Informacién, bien desde el prisma de la informacién periodistica propiamente dicha, bien
desde los términos de una comunicacién institucional en su modatidad de integral y aplicada.

“ Basta, sobre este particular, observar, por ejemplo, los programas electorales de los partidos en
materia sanitaria y su realizacién cuando aicanzan el poder.

® GODOY CASTILLO, Eduardo. “Salud y Cambio Social”. Madrid. Zero. 1984. P4g.199.
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La informacién en el &mbito sanitario

Serén, por estas razones, las dos vias objeto de la presente investigacién. Dedicaremos
un capitulo al anlisis de las estructuras informativas insertas en las instituciones sanitarias a
nivel de recursos humanos y técnicos, contenidos, canales y destinatarios. Ello nos permitir4
establecer, cientificamente, el grado cuantitativo y cualitativo de la informaci6n en ese &mbito
técnico-asistencial, la atencién de que es objeto por parte de las diferentes instituciones
responsables e inducir sus implicaciones en la formacidn-informacién de la comunidad de
salud.

Debemos aclarar que, cuando hablamos de estructuras informativas en el contexto
técnico-asistencial, lo hacemos en su vertiente exterior de servicios, esto es, de las instituciones
hacia la comunidad social, no de las que se refieren al flujo interno o externo de 1a informacién-
formacién técnico-cientffica que, como es natural, se genera en dichos centros, tales como
datos epidemioldgicos, estadisticos, historial clinico, encuentros cientfficos, o cualquier otra
modalidad de similares caracterfsticas.

Es decir, el trabajo se centrard en el anflisis de las estructuras informativas que
convierten al usuario real o potencial en objeto de atencién y destinatario de esa informacidn,
sea directa o indirectamente, como sucederia en el caso de los gabinetes de prensa y los partes
médicos, por citar ejernplos significativos.

Se supera, de esta forma, 1a condicién de fuente en su dimensién individualizada y
pragmitica de servicio, aunque se admite como funcién y mensaje prioritarios para este tipo
de estructuras informativas, y se asumne la categorfa de fuente a niveles de difusién e interés
muche m4s amplios y diversificados, bien por la mediacidn difusora y radial de los propios
usuarios, bien por la mediacién de los Medios de Comunicacién Social.

Ser4, precisamente, esa ltima mediacion la que convertiremos en objeto del siguiente
capftulo de nuestro trabajo de investigacién. En este sentido, conviene recordar que la
informacién periodistica se ha convertido en protagonista de nuestro modelo sociocultural y
que ninguna realidad importante resulta ajena a su mediacién. Es 16gico, dado el interés social
de la sanidad, que tenga una importante incidencia en este campo.

Nos proponemos estudiar c6mo tratan los medios de comunicacién social los contenidos
sanitarios a nivel cuantitativo y cualitativo; esto es, su grado de interés por los mismos, la
distribucidn temdtica, el tratamiento técnico-divulgativo y las caracterfsticas y cualificacién de
los periodistas responsables de cubrir esa informacion sanitaria.

Sobre este particular, partimos de} concepto de informaci6n periodfstica especializada
entendida, siguiendo e! criterio de Fernédndez del Moral, «como ur nuevo sistema de
veriebracion de la informacién que se apoya sobre el experto que trabaja un drea concreta y
determinada dentro de un medio, también concreto y determinado, con las caracteristicas de
profundizaci6n y fiabilidad en los mensajes que transmite» S,

> FERNANDEZ del MORAL, Javier. "Modelos de Comunicacion Cientifica”. Madrid. Dossat,
1983. P4g.49,



La informacidn en el dmbito sanitario

Se trata, pues, de un periodismo que colabora en ampliar laintelectualidad del receptor,
evitdndole una inmersi6n ciega en ¢l mundo fragmentario de los medios. En el caso de la
informacidn periodistica sanitaria servirfa, no sélo para cumplimentar las aspiraciones, en
conocimientos y actualidad, de profesionales e interesados en temas sanitarios, sino, también,
paracrearestructuras interesantes de contenidos, capaces de sustentar ladifusion y consiguiente
formaci6n de pautas culturales de salud.

Por su parte, el profesional de la informacidn sanitaria, el periodista especializado en
estos temas, superard el concepto de mero portavoz del acontecer sanitario, para convertirse en
filiro supervisor y transmisor del patrimonio cultural sanitario.

Es decir, su funcidn serd la de diagnosticar la realidad, estableciendo causas y efectos,
y ofrecer las miximas alternativas posibles, mediante las que desencadenard la conciencia
critica del receptor y, desde ella su interés y una probable opcién comprometida. Todo ello,
como es l6gico, presentando criterios expertos y multidisciplinares.

Valorar estas premisas serd el objeto del capftulo dedicado al anélisis de la informacién
sanitaria en los medios de comunicaci6n social. La investigacién, como es légico, dada la
amplitud y diversidad de medios, se limitar4 a los impresos, en sus diferentes niveles de
especializacién: periddicos y revistas de informacidn general, revistas divulgativas y periédicos
y revistas especializados 0 monogréficos en temas sanitarios. A ello afiadiremos e} perfil actual
de los profesionales responsables de cubrir la informacién sanitaria, asf como datos referidos
a la evaluacién y valoraci6n que hacen de la misma,

Describir e interpretar la informacidn sanitaria servirfa de poco si no estableciéramos
algin referente comparativo que nos permitiera valorarla objetiva y adecuadamente. Es éste
otro tema importante que convertimos enobjeto de andlisis mediante la preceptivainvestigacion.

La cualidad de servicio social, que se presume compete al sistema de atencién sanitaria,
sélo puede encontrar su referente de validacién en los grados de satisfaccién o insatisfaccion
que genera en la comunidad de salud. '

Este mismo referente podemos utilizarlo para la informacidn, y lo haremos desde dos
prismas: por un lado, desde la satisfaccidn que produce el propio sistema informativo, es decir
de lo satisfechos o insatisfechos que los miembros de la comunidad se sienten con las
estructuras informativas sanitarias; por otro, desde la implicacién que la informacion sanitaria
tiene en los grados generales de satisfaccién. Se trataria, en este ltimo caso, de ver si la
satisfaccién general de la comunidad de salud se incrementa o reduce significativamente por
efecto de la variable informacion.

Comoes preceptivo, metodoldgicamente hablando, lasconclusiones cerrardnel presente
trabajo de investigacion. Su exposici6n, sin embargo, nos daré pie al desarrollo de un modelo
alternativo de informacion sanitaria en el que se considerardn, potencidndolos, los aspectos
positivos de las practicas actuales y la introducirdn de factores correctores en aquellas que no
sean efectivas o no cumplan el objeto que les compete.



La informaci6n en el &mbito sanitario

Se tratard, en sintesis, mds que de un disefio piloto, de unas directrices précticas que
pemnitirfan el desarrollo de un programa integral en politica de informacién sanitaria. Este se
adaptaré a larealidad sociocultural vigente y, por supuesto, seré factible desde el punto de vista
del resto de las principales variables, particularmente las econémicas, que inciden en todo
sisterna de atenci6n sanitaria.

2. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

En consonancia con la estructura del trabajo, las hipdtesis se articulardn en cuatro
bloques fundamentales y diferenciados: el referido a la fundamentacién juridica de la
informacién sanitaria, cuyas hipétesis son las siguientes:

1. Existen profundas lagunas en lareglamentaciénde lalegislacién destinada aregular
la informacion en el 4mbito de la sanidad.

2. Existe, desde el Derecho Comparado, legislacion suficiente y actualizada en
relacién con la informaci6n sanitaria.

En cuanto a la cuantificacién y cualificacién de las estructuras informativas en el seno
de las instituciones sanitarias, segundo blogue considerado, las hipdtesis son las siguientes:

1. No existen suficientes estructuras informativas en las instituciones sanitarias para
atender todas las dreas sociales

2.Las que existenno cumplen su objetivo, dada la inexistencia o inadecuacién de bases
documentales y de personal cualificado para la funcién de informar,

3. Las estructuras informativas en el seno de las instituciones sanitarias se encuentran
marginadas en atznci6n, tanto desde €l punto de vistas de 1a administracién piblica,
como técnica-asistencial.

En relacién al tercer bloque, esto es, al de 1a informaci6n sanitaria en los medios de
comunicacién social, formulamos las siguientes hipétesis:

1. La relevancia e incidencia social de la accidn sanitaria no estd reflejada

cuantitativamente en los medios de comunicacién social. Los contenidos sanitarios
son objeto de poca atenci6n por parte de la prensa.
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La informacién en el 4mbite sanitario

2. En la prensa se estd produciendo un desplazamiento del interés por los temas
sanitarios descriptivos de la realidad técnico-asistencial, en sus variados aspectos, a
los de educacidn para !a salud, sobre todo relacionados con la medicina preventiva.

3. El grado de especializacion de los contenidos no se corresponde con el def nivel
natural del medio, en funcién de sus destinatarios. Existe, pues, una disfuncién
importante en el tratamiento divulgativo de la informaci6n sanitaria en los medios de
comunicacién social.

4, Existen muy pocos periodistas especializados en informacion sanitaria y, los
verdaderamente especializados, por lo general no titulados en Ciencias de la
Informacidn, desempefian su funcién en medios especializados o acaparan la
informacién sanitaria en varios medios.

5.Para los profesionales de la informacidn, los gabinetes de prensa de las instituciones
sanitarias tienen poca efectividad y poca credibilidad.

Para el cuarto bloque, esto es, la incidencia de la informaci6n en los estados de
satisfaccidn o insatisfaccidn de la comunidad de salud, formulamos las siguientes hip6tesis:

1. La informacidn constituye un factor determinante para el grado de satisfaccién de
la comunidad de salud. A més y mejor informacién, mayor satisfaccién y viceversa.

2. La informacién es una actividad subsidiaria de todo el colectivo profesional
integrado en el sistema de atencion sanitaria. La calidad de esta actividad incidird, de
manera significativa, en la satisfaccién que su funcién produce en ios individuos que
integran la comunidad de salud.

3. Lainmediatez y personalizacién de la informacién sanitaria es 1o m4s valorado por
la comunidad de salud.

Este conjunto parcial de hipétesis nos permiten formular 12 siguiente hipdtesis central:

En el 4mbito de la sanidad existe una gran disfuncién infor-
mativa producida por la la falta de un programa coordinado e integral
en polftica informativa, que se traduce en la existencia de estructuras
inadecuadas, imprevisibles y desconectadas de las necesidades,
intereses y cualificacién existente en comunidad de salud.

Las conclusiones recogerdn las hipdtesis parciales y central, asf como los diversos
hallazgos y deducciones que resuiten itiles para configurar un modelo de directrices factibles
y necesarias con las que pueda desarrollarse un programa integral de informacion en el &mbito
sanitario.

S11-



La informaci6n en el fimbito sanitario

3. METODOLOGIA

Plantearemos aqui los supuestos metodoldgicos mas importantes y genéricas, remitiendo
los puntuales al apartado en €l que han sido aplicados, para tratarlos de manera més detallada

y rigurosa.

Partiendo de lo expuesto en apartados anteriores, el estudio se plantea con un objeto
material informativo, reducido por su especificacion al mensaje informativo sanitario y su flujo
desde las instituciones hacia la comunidad de salud. Y otro formal que, partiendo de la
legislaci6n vigente sobre el tema, se propone establecer las directrices doctrinales necesarias,
acordes con la realidad social y comunicativa.

Esta doble vertiente, material y formal, del objeto de trabajo determinard, como es
I6gico, los métodos a utilizar. La naturaleza social e informativa del objeto nos obligars a
aprovechar las metodologfas propias de las Ciencias Sociales y de las Ciencias de la
Informacién. Ambas se pueden complementar, armonizando su direccién hacia el mismo fin.

Sin descartar, a priori, ninguna, las metodologias s¢ han ido utilizando al hilo de las
necesidades puntuales de cada momento en el desarrollo de la investigacién, Es decir, 1a que
el objeto y las hip6tesis requerfan.

Se trata, pues, de un cierto sincretismo metodol6gico, a caballo entre la Teorfa Social
dela Comunicacién y las Ciencias de la Salud, que se ha plasmadoen Jainvestigacién, mediante
el seguimiento de diversos caminos metodolégicos 7.

Toda investigacion cientffica, cuyo objeto formal sea de naturaleza social, presume
actuaciones tendentes a conexionar teoria y praxis; esto es, aconectar los mbitos conceptuales
conlarealidad, Elloimplicaestudiar profundamente la fenomenologia de larealidad informativa
que hacemos objeto de estudio mediante la revision y an4lisis de los elementos informativos
y sanitarios que nos permiten conectar 1o real y lo conceptual,

Nos encontramos, asf, ante diversos y heterogéneos planos del conocimiento y contenidos
teérico-préctico que, lejos de presentarse de forma separada, aparecen siempre unos en funcién
de los otros, bajo el imperativo paradigmitico de la ciencia, consistente en convertir el
conocimiento en realidad.

De esta forma y a efectos metodol6gicos, hemos partido, como resulta natural, de un
estudio de caricter terminolégico, orientado a fundamentar, desde supuestos eruditos, la
ambigiiedad detérminos y expresionestan fundamentales en lainvestigaciéncomo: informacién,
comunicacién institucional, comunicaci6n integral y aplicada, salud, medicina, sanidad, etc.,
asf{ como la imbricacién existente entre ellos. Partiendo de ese andlisis ha sido posible inducir
una significaci6n propia y, desde ella, la de su interrelacion.

* @ Sobre este particular, encontramos un profundo an4lisis en la obra de MARTIN SERRANO,
Manuel. “La Produccidn Social de Comunicacidn”. Madrid, 1986, P4gs. 29 y ss.
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Esta fase se ha visto siempre completada por otra empfrica-positivista, consistente en el
examen de la realidad en la que se sustentaban dichos conceptos o a la que hacen referencia.
Ello nos ha permitido evaluar aciertos y deficiencias y desde eflos cumplir el objeto tltimo de
- la investigacin, esto es: ofrecer directrices doctrinales de cardcter ejemplar.

Como resulta obvio, todas estas fases y operaciones han sido ejecutadas mediante la
aplicacién de respectivas metodologfas cientfficas diferenciadas y concretas. Al tener el
estudiodistintos tiposde variables, el primer paso, haconsistidoen su definicidn y clasificacién,
previa localizacién y consulta de los fondos documentales relacionados con el tema, aspecto
que desarrollaremos de manera amplia en el apartado siguiente.

Este andlisis nos ha permitido, ademds de precisar el interés de las diferentes variables,
confirmar la escasez de estudios cientfficos y de investigaciones sobre la informacion sanitaria
en su proyeccién externa o de mensaje destinado a crear pautas culturales saludables en la
comunidad de salud y, en consecuencia, a delimitar de manera precisa el campo de la
investigacién. Obtenfamos asf algunas conclusiones validas para la configuracion de la tesis.

Como consecuencia de lo anterior, el proyecto imponfa la realizacién de diferentes
trabajos de campo que nos aportasen datos sobre la realidad que haciamos objeto de anélisis;
es decir: sobre la estructura material y formal de 1a informaci6n en el 4&mbito de la sanidad.
Ademis de la experiencia personal y la observaci6n, los instrumentos materiales utilizados
serfan cuestionarios elaborados a tal efecto y pasados a muestras representativas y aleatorias
de las respectivas poblaciones.

Cumplimentados los citados cuestionarios y procesados los datos aportados por 1os
mismos, dispondriamos ya de material suficiente como para extracr 1as oportunasconclusiones
que confirmasen o negasen las hipétesis de partida.

De esta forma, hemos compartido de las corrientes metodoldgicas realistas, las méis
utilizadas en investigaci6n social, la preocupacion por los hechos, por la propia realidad que
hacemos objeto de estudio, contactando con ella en sus elementos y protagonistas sociales a
efectos cuantitativos y cualitativos.

Resumiendo, podemos decir que la metodologfa aplicada enel estudio ha perseguido un

CONtacto permanente entre conocimiento y realidad. De esta forma, la simbiosis intelectualidad
- fenomenologia constituird una base prudencial para las decisiones y las valoraciones.
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4. FUENTES DOCUMENTALES Y BIBLIOGRAFIA

Ladocumentacién,como instrumento de investigacion, ha presidido de manera importante
el proceso de gestacion, definicién y realizacién del presente trabajo de investigacién. El
planteamiento documental ha sido una tarea constante y decisiva, tanto ent 10 que se refiere a
la concrecidn del objeto a investigar, como de los objetivos a perseguir. La documentacidn
cientffica sobre lainformacién, lasanidad o la interrelacién de ambos campos se ha convertido
en una costante de atencidn e interés, en la doble vertiente de suficiencia y actualidad.

En este sentido, debemos reconocer que la bibliograffa que se rubrica bajo los epigrafes
de sanidad e informacién, tratadas de manera independiente, es tan abundante que resulta
practicamente inabarcable. Se imponian criterios de seleccién que iban desgranindose de las
propias indagaciones iniciales. Las ambigiiedades terminoldgicas, los enfoques técnico-
cientificos reduccionistas, las especialidades y superespecialidades médicas, la contamina-
ci6n ideoldgica, etc., servirfan como criterio de eliminacién en ese constante proceso de
selectividad.

Son muchos los titulos que tratan la sanidad o la informacién y muchos los autores que
las estudian desde las mds insospechadas perspectivas: filoséfica, teol6gica, sociolégica,
jurfdica, politica, econémica, hist6rica, psicolégica..., por citar las mds frecuentes. Esta
sobreabundancia de libros, articulos cientificos y otros documentos, sin embargo, ignoraba de
manera generalizada la relacién necesaria entre sanidad e informacidn, en sus miltiples
enfoques.

La citada y desbordante bibliografia redunda en ¢l estudio y andlisis de las respectivas
realidades por separado, ignordndose la informacién en los estudios sobre sanidad y la sanidad
enlosrelacionados conlainformacién. Estaera lat6nicacomiin, conexcepciones que parecfan
confirmar esa regla general.

Al analizar las excepcionales interrelaciones informacion-sanidad, constatdbamos que
siempre eran tratadas desde el prisma de la informaci6n sanitaria técnico-cientifica o de la
informacién como instrumentoo indicador importante enlos procesos de gestién y programacion
sanitaria. El tratamiento de la informaci6n sanitaria aparecia en dimensiones reduccionistas,
tangenciales e insignificantes, casi como imposicién de una realidad innegable y lejos de
convertirse en objeto principal de estudio y, por supuesto, enningiin caso desde una dimension
integral.

Labibliografiarelacionada conel tema central del presente estudio resultabainexistente,
tanto en términos de una informacién sanitaria integral, como desde ¢l enfoque particular
planteado para la presente investigacién, o aquella informacién que las instituciones sanitarias
proyectanen lacomunidad de salud, al objeto de crear pautas culturales saludables o responder
a sus aspiraciones y necesidades puntuales.

Lainformacidnsanitaria, ensu dimensi6n integral ola parcial, anteriormente anunciada,

carece, pues, de estudios monogréficos y tampoco aparece tratada, de manera significativa, en
otros estudios de enfoque sanitarioo informativo realizados desde sus innumerables perspectivas
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parciales. Existian, sinembargo, pinceladas sobre el tema que nos servirfan de base importante
y estfmulo para la demarcacién y ejecucién del presente trabajo. Por supuesto, en términos de
inadecuacion en presencia y entre esa ausencia importante y la gran incidencia social del tema.

La bibliografia, casi toda la citada a lo largo del trabajo, ha resultado estar compuesta
por detallados estudios sobre las realidades sanitaria e informativa actuales, desde multiples
perspectivas cientificas y corrientes ideoldgicas, aunque con ¢l flanco descubierto en el
tratamiento objeto de la presente investigacién®.

En relacién con este apartado queremos distinguir los siguientes bloques diferenciados
de documentacién:

A. BIBLIOGRAFIA consultada , en términos de libros y articulos cientificos, y
conseguida en diferentes fondos bibliotecarios, particularmente del Ministerio de
Sanidad y Consumo, INSALUD Nacional y Provincial, Facultad de Medicina,
Hospital General «Gregorio Maraiién», Residencia Sanitaria «LA PAZ», Escuela de
Gerencia Hospitalaria, librerfa «Diaz de Santos», Facultad de Ciencias de 1a Informacién,
Facultad de Psicologfa de la Universidad Aut6noma de Madrid, Facultad de Ciencias
Politicas y Sociologia dela Universidad Complutense, FUNDESCOy otras asociaciones
¢ instituciones piblicas y privadas relacionadas con la sanidad o la informacién, ¥

La delimitaci6n en consultas ha venido impuesta por los propios contenidos
bibliograficos, dado que a partir del estudio y vaciado de un determinado mimero de
libros y articulos, s¢ observa la repeticién de 1a mayor parte de las ideas importantes
y dignas de considerarse. Como ya se ha repetido anteriormente, ninguna de las obras
consultadas trata nuestro tema monograficamente.

B. DOCUMENTACIONNOBIBLIOGRAFICA. Ha sido, incluso, mis abundante
que la bibliogréfica, propiamente dicha, al menos desde la perspectiva de la sanidad.
En este sentido merece destacarse un innumerable bagaje de informes y documentos
de circulacién intena de las propias instituciones o de éstas entre sf, como puede
resultar buen ejemplo el Informe Anual presentado por el Defensor del Pueblo ante el

® En concreto, los temas més tratados, en relaci6n a la informaci6n sanitaria son: educacién para
la salud, epidemiologfa, informacién sanitaria cient{fico-lécnica, indicadores para la organizacién
y gestién econémica o polftica y la informacién y el derecho a la intimidad personal o profesional
en el dmbito de la sanidad.

® Como es légico, en este apartado incluimos, también, lo que las editoriales catalogan bajo el
epigrafe de "Revistas Cientfficas”, cuyo volumen, sobre todo en el 4mbito de la sanidad, alcanza
niveles sorprendentes. Baste recordar, sobre ¢l particular, que el editado por la "librerfa médica,
Dfaz de Santos” incluye unos 25.000 titulos.
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Congreso de los Diputados, o las Comparecencias del Ministro de Sanidad y Consumo
ante la Comisién que le corresponde o el Pleno, libros de reclamaciones de los
respectivos servicios existentes en centros técnico-asistenciales y los informes de las
Fuerzas Sociales, particularmente Sindicatos, ante medidas econdmicas o politicas,
leyes y cualquier necesidad o cambio significativo que realiza o pide el mundo de la
sanidad, entre otros muchos.

Menci6n especial merece, en este apartado, la documentacién periodistica.
Nos referimos tanto a la muestra analizada en la investigacién respectiva, cuanto auna
constante y profunda consulta en periddicos, revistas y medios audiovisuales en sus
contenidos relacionados con sanidad.

La importancia de los dos udltimos bloques de documentacién estriba,
fundamentalmente, en su dimensi6n de actualidad y en ser baremo fiel de muiltiples y
significativos segmentos del espectro social.

C. LAS NORMAS JURIDICAS. Al hilo de la consulta bibliografica relacionada
con la fundamentacidn jurfdica de la informaci6n sanitaria, siempre hemos estudiado
lanormativa original sobre el tema, al objeto de hacer la pertinente interpretacion, Esta,
dada nuestra condicién de no expertos en cuestiones juridicas, era cotejada con los
criterios expuestos en la bibliografia o personal cualificado. En este apartado destaca-
mos: La Constitucién Espafiola de 1978, 1a Ley General de Sanidad de 1986, como
mds importantes, a las que conviene afiadir la normativa de la Comunidad Econémica
Europea sobre el tema sanitario.
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CAPITULO 1

CONCEPTOS DE INFORMACION Y SANIDAD.
PRESENCIA E INCIDENCIA DE LAS ESTRUCTURAS INFORMATIVAS
EN EL AMBITO DE LA ACCION SANITARIA



Lz informacién en ¢} 4mbito sanitario

Hablar de relaciones humanas, en cualquiera de sus miiltiples aspectos, resulta siempre
un tema complejo y dificil, dada la confluencia de factores heterogéneos que intervienen en
las mismas.

Desde satisfacer necesidades biol6gicas basicas, hasta organizar complejos sistemas
socio-culturales, actualmente de 4mbito planetario, cualquier relacién humana entrafia
mecanismos de control, que serdn aceptados en la medida que minimicen los riesgos y
potencien la efectividad individual y, por acumulacién de individualidades, social.

Quedamos en los fundamentos epistemolGgicos de las relaciones humanas, como
proceso selectivo y acumulativo de muiltiples y variadas experiencias, es fragmentar la
realidad y desposcerla de la materia que posibilita su percepcién de sustancia. Es decir:
cualquier progreso, como resultado de ensayos o encuentros accidentales, serd efectivo y
socialmente vélido en la medida que se garantice su pervivencia y generalizaci6n.

Desde esta perspectiva, cualquier logro se relativiza en su efectividad, si no es
compartido, contrastado y valorado por el grupo en el que surge y, desde €1, por todos, hasta
posibilitar, incluse, su incorporacién en el cuadro genético particular.

Laclave de tales posibilidades, incluidas las biolégicas, es la comunicacidn, entendida
en su sentido més elemental y amplio. De esta forma, la comunicacién se convierte en motor
de cualquier actividad social, de civilizacién; en vehiculo que ha «llevado a los hombres y
a los pueblos desde el instinto hasta la inspiraci6n».

La Comunicacién se erige, asf, en fuente de progreso y base esencial de sociabilidad.
«Dondequiera que los hombres han tenido que establecer relaciones duraderas, la naturaleza
de las redes de comunicacién han determinado, en gran medida, las oportunidades de
integraciéncomunitaria, de reducir las tensiones oresolver fos conflictos que se planteabans, 10

La dinimica de los procesos evolutivos, enla totalidad de los campos del ser y acontecer
humano, ha desarrollado estructuras organizativas cada vez mas complicadas, en las que la
tarea de comunicarse ha resultado progresivamente mis compleja y sutil.

En tal estado y a contrapelo de la propia naturaleza de la comunicacién, la actual
inadecuacién entre estructuras comunicacionales y sociales se convierte en eficaz instru-
mento para que individuos y comunidades queden marginados e incapacitados a 1a hora de
aprovechar los progresos técnicos, sociales y humanos.

(% MACBRIDE, Sean. "Un Solo Mundo Voces méltiples”. México. Fondo de Cultura Econémica, UNESCO,
1980. P4g.7-19.

Este informe, redactado por una comisién de expertos, bajo los auspicios de la UNESCO, no s6lo analiza
las rafees histdricas de la comunicacitn y la informacién, entendida como comunicacién sistemiticamente
organizada, sino que desde ellas trata de interpretar la situacidn del desequilibrio actual y aportar iniciativas
orientadas a establecer on nuevo orden mundial méds justo y eficaz de la informacién y la comunicacidn.
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Esta realidad, que resulta patente y asumida por todos a nivel de grandes bloques
culturales y geogréficos, muchas veces se pierde en la cotidianidad inmediata y en aspectos
vitales para las personas que pueblan nuestro entorno mas préximo.

Los pseudojustificantes, esgrimidos para los macroniveles, como puede ser las barreras
del lenguaje, la cultura y los recursos, se rompen en esa proximidad. A pesar de ello, las
discriminaciones por razones de acceso a la comunicacién e informacién, no s6lo perviven,
sino que cada dia se agudizan mds.

Analizarlas causas de lo-que podia lamarse iiltimo y més eficaz sistema de colonizacion,
no es objeto del presente trabajo, como no lo es establecer teorfas profundas sobre la
naturaleza, estructura y prospeccidn de los sistemas comunicativos. Sélo queremos esbozar
una situacién general, para desde ella poder inducir aspectos concretos de una profunda
realidad humana, tal vez la més préxima y personal, que es el de la sanidad, entendida como
referente objetivo de la salud.!!

Hemos de admitir que los sistemas sanitarios adolecen en los piblicos por ellos
afectados de unalto nivel de insatisfaccién. Este fenémeno, que se repite en la mayorfa de los
pafses, tiene profunda significacién en la medida que, casi nunca, las aspiraciones se
corresponden con las verdaderas necesidades. 12

El objeto det presente trabajo es determinar y enjuiciar los niveles y la incidencia que
los sistemas de comunicacién-informacién tienen en la realidad sanitaria y su implicacién en
los estados de satisfaccion.

Comoeslégico, previoaese punto, intentaremos, y tal es el objeto del presente capitulo,
no s6lo delimitar y contextualizar el campo de estudio, sino también clarificar los conceptos
a los que esencialmente se hacen referencia. En este sentido, trataremos de aproximarnos,
partiendo del concepto amplio de comunicaci6n, matizar y definir €l de informacidn sanitaria
especializada y la funci6n social que cumple. '

Del mismo modo, una vez clarificados y diferenciados los conceptos de salud, sanidad
y medicina, trataremos de presentar una panorémica de la realidad actual de los mismos. Esa
descripciénnos ayudard acomprendery valorar, por un lade fa implantacin de las estructuras
informativas en el seno de las instituciones sanitarias y, por otro, su nivel de eficacia o, al
menos, los pardmetros de satisfaccién que producenenlacomunidad desalud y, particularmente,
en los usuarios reales o potenciales de las prestaciones sanitarias. 13

{1 Sirva esta referencia genérica como primera aproximacién a los conceptos de salud sanidad cuyas
definiciones detalladas ofreceremos en apartados posteriores.

(2) Conviene distinguir, desde un principio, entre razones filoséfico-psicoldgicas y razones existenciales-
objetivas, ya que ambas conjuntamente dardn las claves para comprender y valorar integralmente esos
estados de insatisfaccign, .

(3) En este marco global y 1e6rico, 1a funcionalidad de la comunicacién deviene en responsabilidad social de
Ia informacién, sobre todo en sus aspectos técnicos y profesionales; lo que necesariamente nos lleva al
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Hablar de situacion y de satisfacciones, relacionadas con la misma, entrafia conceptos
de responsabilidad; es decir, delimitar las medidas que se ponen, por parte de los responsables
profesionales, politicos y sociales, en el terreno de 1a informacion sanitaria, de cara a hacer
efectiva la funcién social que se le atribuye y compete.

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

Si admitimos que la informacién es una forma de comunicacién sisteméticamente
organizada, estamos afirmando la existencia de niveles bien diferenciados en la realidad
global de lacomunicacién. Desde los sistemas de comunicaci6nestructurados como informacién
periodistica, pasando por los modelos comunicacionales propios de la realidad cientifica,
hasta el nivel, ain poco comprensible, de comunicacién en los organismos biolégicos
animales o vegetales, existe una gama de interpretaciones cientfficas tan complejas y amplias,
como propias de estructurarse en ciencias verdaderas y bien diferenciadas.

Es a ese marco global al que haremos referencia en el presente apartado, conscientes
de que nuestra primera tarea ser4 la de delimitar el campo de la informacidn sanitaria.

Dada la compiejidad del mundo de la sanidad, es seguro que encontraremos una
realidad que se moverd a caballo entre distintas consideraciones cientfficas de la comun:-
cacién. El nexo comiin,4 sin lugar a duda, nos lo dar4 la propia funci6n social de la sanidad;
estoes: suadecuacion a las exigencias y necesidades de piblicos generales o parciales. Como
es l6gico, el instrumento para ese nexo lo encontraremos en la propia comunicacién.

El mundo de 1a especializacidn, sin embargo, parece haber avocado las sociedades y las
culturas a lacreacion de estamentos estancose incomunicados, Los teéricqs delacomunicacién

terreno de los compromisos juridicos y polfticos. J. Luis MARTINEZ ALBERTOS, en su obra "La
informacion en ung Sociedad Industrial” (Edit. Tecnos. Madrid, 1972), plantea este tema en su vertiente
de informacién periodistica, que es extensible a la especializada sanitaria. En ) campo jurfdico-sociat,
tanto la Ley General de Sanidad, como los programas de los partidos polticos, no sélo comienzan a dar
importancia al tema, sino que incluso, comienzan a convertirlo en prioritario.

() Admitiendo que ¢! fundamento objetivo y Gltimo de la comunicacién es el de ser nexo principal en la
compleja y heterogénea realidad biolégico-social, no resultard dificil pensar que ella misma nos aportard
claves eficaces para conjugar ¢l complejo mundo de 1a sanidad en un concepto integral de informacion
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se empeilan en romper con esos complicados laberintos para encontrar cauces capaces de
«ofrecer una alternativa viable interdisciplinaria, es decir, de comunicaci6n fructifera entre
todas las ramas de las ciencias de comunicacién con las distintas parcelas del saber y de
comunicacién por fin con toda la sociedad». 'S

Nos encontramos, pues, ante una cierta dicotomia, por otra parte bastante natural, al
amparo de los reduccionismos que se han experimentado en nuestra civilizacién y cultura
como consecuenciadel desarrollo industrial y tecnolégico, El mundo de la sanidad, enraizado
profundamente en ese compromiso tecnolégico y cientffico, ha desarrollado muros de
incomunicaci6n, que se acrecentaban por las vinculaciones mitico-teolégicas ancestrales que
atinan el dolor y la enfermedad con la muerte.

A pesar de las circunstancias anteriores, existen otras que parecen favorecer el
establecimiento creciente de cauces eficaces de comunicacién en el mundo de 1a sanidad. Por
una parte, a consecuencia de la irrupcién y generalizacién de los medios de comunicacién de
masas, se estd produciendo una implicacién creciente de la sociedad en 4mbitos de la realidad,
hasta bien reciente vetados, como son el mundo de la ciencia, la polftica, la economia, la
judicatura y, por el alto grado de afeccién personal, de 1a sanidad.

Nos encontramos, pues, ante una situacion ideal para desencadenar un proceso eficaz
de participacién y compromiso con la realidad social. La explosién cultural, unida al
desarrollo de las ciencias de [a comunicacién y las posibilidades tecnolégicas, han creado
campos de cultivo ideales para que la comunicacién cumpla la funcién natural que se le
presume y compete.

El mundo de la sanidad, dado que alcanza a todos en sf 0 a alguien préximo, en algin
momento de su vida, es un mundo que redne las caracter(sticas ideales para ser punta de lanza
en ¢l desarrollo de procesos de comunicaciéa o informacion en el sentido que lo entiende
Langerfors; esto es: «Cualquier clase de conocimiento 0 mensaje que pueda usarse para
mejorar 0 posibilitar una decision o accién».16 .

{15 FERNANDEZ del MORAL, Javier. "Modelos de Comunicacién Cientffica®. Madrid. Dossat. 1983.
Pég. 26.
(19 LLAGERFORS, B. ‘Teorfa de los Sistemas de Informacién”. Buenos aires. Ateneo. 1976,

-Nn-



La informacion en el 4mbito sanitarip

1.1. LA COMUNICACION COMO CIENCIA

Nos hemos referido anteriormente a la existencia de ciencias de la comunicacién; es
decir: de bloques cientificos que desarrollan teorfas y normas sobre aspectos parciales de la
comunicacion, acordes con 10s principios que establece la teorfa general de la ciencia. El
periodismo, por ejemplo, es una muestra significativa de ello, circunscrito a un modelo bien
definido de comunicacién sistemdticamente organizada o informacidn.

Las razones cuantitativas y cualitativas que justifican la génesis y desarrollo de una
teorfa cientifica del periodismo, siendo un aspecto parcial de ia comunicacién, no se hacen
extensibles ala totalidad de sus diferentes modalidades. Por otras razones han sidoestudiadas,
tambiénmodalidades especificas, desde laperspectivacientffica de 1a psicologia, la sociologfa,
la psicologfa social o las telecomunicaciones, por citar algunos ejemplos importantes y
significativos.

En este sentido, mds que hablar de la comunicacién como ciencia global y unitaria, hay
que referirse a multiples y diferentes tratamientos cientificos de la comunicacién. Cada uno
de ellos se centra y tiene por objeto aspectos concretos y diferenciados de la misma. $6lo
alguno de estos aspectos monograficos estd aicanzando actualmente categorfa especifica de
cienciaociencias delainformacién. 17 Elzesto, inicamente, analizalas implicaciones concretas
de la comunicacién en su 4rea particular de contenido.

El tema resulta muy complejo. Prueba de ello es que ni siquiera el proceso, entendido
como base o estructura funcionat de todos los sistemas de comunicacién, resulta susceptible
de una interpretacién uniforme. Ferndndez del Moral cita y analiza los de Laswell-Nixon,
Berlo, Fattorello y Maletzke, admitiendo la existencia de otros muchos, y encuentra marcadas
diferencias entre los mismos. !#

Las dificultades que se plantean y lo complejo que resulta esbozar un proceso de
comunicacién dnico para describir realidades tan distintas, justifica la pervivencia de
modelos cientificos diferentes, aplicados a formas de comunicacién sisteméticamente
organizados para realidades diferentes. La informaciéncientifica, la periodfstica, la informacién
pedagégico-educativa o lacomunicacién directa interpersonal (no mediada}), siguen criterios
cientificos muy diferenciados. No s6lo en lo que se yefiere a sus contenidos, sino también a
todos los componentes del proceso, canales, destinatarios, eic.

(1M Elreto més persistente al que se enfrentan los tedricos de la ciencia es el de encontrar claves, cientificamente
v4lidas, capaces de superar la fragmentacidn y estamentaci6n disciplinaria. Tal vez, el desamrolio cientifico
de un concepto integral de comunicacion, aportase soluciones validas en este terreno. La existencia de un
modelo estructural bdsico y articulado en los conceptos de fuente-emisor, codificador, mensaje, canal y
recepior-destinatario, resulta un buen punto de partida, como 10 es el de la mediacién social, desarroliado
por Manuel MARTIN SERRANO en su obra del mismo titulo (Edit. Akal. Madrid, 1977) en Io referente
a la comunicacion.

(18) FERNANDEZ del MORAL, Javier. Obra cit. P4gs.34-39.
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Se trataria de considerar la comunicacién como una ciencia de ciencias, como una
especie de superciencia en la que se hallarfan implicados la totalidad de los aspectos que
integran la realidad personal, social & histérica.

Del mismo modo, junto a esa consideracién puntual de todas las ciencias, un desarrollo
cientffico de la comunicacién equivaldrfa a la consideraci6n de las infinitas posibilidades de
interrelacion entre las mismas. El proyecto parece tan ut6pico, como resultaria eficaz, en el
supuesto de su posible ejecucién. Nos referimos a la posibilidad de desarrollar una cienciade
la comunicacién en sentido puro, estricto y universal. Esta realidad, sin lugar a duda,
desbloquearia la estructura de compartimentos estancos que caracteriza la realidad cientifica
global.

Sobre este particular y de cara a hacer comprensible la realidad actual, frente a
supuestos teéricos o ideales, conviene reflexionar brevemente sobre algunas consideraciones
importantes que la realidad cientifica ofrece desde el punto de vista de la teoria general de la
ciencia. Ello nos permitir4 comprender mejor la realidad cientifica de la comunicacion, asi
como los aspectos cientificos puntuales en los que se instauran las ciencias de ta informacién,

El conocimiento cientffico no consiste s6lo en definir observaciones, extraer
consecuencias y plantear hipétesis de cara a solucionar problemas o formular leyes. El
verdaderoobjetivode lacienciaes: «Hacerse unaidea correctade los sistemas estructuralmente
coherentes que constituyen los eventos reales (objetos, procesos, relaciones, etc.)...Sintetizar
los hechos, consecuencias deductivas, hipdtesis y leyes (que han sido estudiados hasta el
momento en una Cierta independencia unos de otros) en orden a entender 1a imagen unitaria,
estructuralmente coherente, de la realidad que manifiestan», 1%

La sintesis relacional del conocimiento o proceso natural de la praxis cientifica se
desarrolla mediante logros progresivos y parcelarios, fundamentados como constructos,
teorfas 0 modelos. Asf, mientras el constructo resulta una sintesis relacional de primer orden
y abierto a miltiples reinterpretaciones, en razén de la coherencia estructural, la teoria es un
constructo explicativo de orden superior ¢ la unificacién relacional de un conjunto de
conocimientos cientificos ya elaborados.

Por su parte, los modelos cientificos son las entidades que inspiran el conocimiento
propio de un constructo o de una teorfa. Esto ¢s, mientras el constructo y la teoria tienden a
engendrar una representacién o sensibilizacion de la reatidad que representan, el modelo
analégico es la propia sensibilizacion interpretativa de la idea de un evento real contenida en
un constructo o teorfa, que cumple l1a funcién de inspirar (modelizar) la comprensién de su
significado real, 20

(19) MONSERRAT, Javier. "Epistemologla Evolutiva y Teorfa de la Ciencia”. Madrid. Publicaciones de la
Universidad Pontificia de Comitlas. Serie: Textos. 1984, Pig.335. _

{20} Estos temas, conflictivos en su planteamniento y objeto de atenci6n, con frecuencia enfrentada, de autores
tan representativos como R. CARNAP, P. DUHEN o C.G. HEMPEL, por lo menos en el terreno de la
filosoffa de la ciencia, ticnen una clara y prictica presentacion en la obra anteriormente citada de J.
MONSERRAT (pégs. 340-352)
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Seginlo anterior no podremos hablar de ciencia de la comunicacién, sino de
constructos o teorfas cientificas de parcelas de la comunicaci6én, quedando pendiente el .
objetivo de conseguir un modelo cientifico de imagen unitaria y estructuralmente coherente
sobre la comunicacién, expresada como sintesis relacional de conocimiento o idea unitaria de
su realidad integral. '

La deducci6n més l6gica a lo anteriormente expuesto es que frente a un concepto
cientffico unitario de comunicacién, ain pendiente, existen amplias parcelas de la misma
colonizados por la ciencia o sistemas informativos estructurados en constructos y teorfas
cientificas, capaces de inspirar [a comprension de su significado real. Es decir, que existen
teorias que explican cientfficamente modelos concretos de comunicacion y que hallindose
razonablemente estructuradas han dado origen a lo que hoy se acepta como ciencias de la
informacién.

Se trata, pues, en base a un modelo de estructura funcional comin, de aceptar la
existencia de diferentes modalidades especializadas de comunicacion, cada una de las cuales
perfectamente diferenciada y vallada en razén de sus emisores, canales, mensajes, c6digos y
destinatarios, pude caerendefectos cientificos cl4sicos, enel sentido de desarrollar estructuras
estancas e inconexas entre sf o de sf con la realidad social, en sentido amplio.

Como es natural, esta particularidad sitda la comunicacién, aunque sea desde modelos
parciales de su consideracion cientffica, en un contexto contradictorio entre su naturaleza y
la funcién real y social que se le asigna. Es decir, 1a comunicacién especializada puede
convertirse en un mecanismo perfecto de discriminacién social o, en 1z visién més optimista,
de diferenciacién social.

En ese sentido, a nadie se oculta que el mundo de la sanidad, desde sus modalidades
mds primitivas y sacralizadas hasta las concepciones hipertecnolégicas actuales, ha sido un
ejemplo panicularmente significativo de esta realidad. Tanto las férmulas curativas del
hechicero, como la conceptualizacién médica actual encubren una cierta intencién
incomunicativa, como signo palpable e importante de diferenciacién, como garante, de alguna
forma, del rigor y la pureza cientffica.

A pesar de ello, no podemos convertir la comunicacién especializada en un fenémeno
puro, excepcional y significativamente negativo, dado que su desarrollo ha sido paralelo al de
la especializacién de los conocimientos o 1a parcelacién de los saberes. Resulta evidente, en
este sentido, los efectos positivos que dicha especializacién ha supuesto de caraal espectacular
desarrollo cientifico de las diferentes parcelas del saber,

La aparicién de una cultura de masas, sustentada en un modelo especifico de
comunicacidn, el periodfstico, ha supuesto un revulsivo de efectos demoledores para esa
parcelacion histérica de las ciencias y los modelos especializados de comunicacion.

La desconexidn creciente, a lo largo de los siglos, de los cientificos, por ejemplo, con

la sociedad y de los cientificos entre sf, por razones de especialidad, amenazaba un desorden
o valor de entropia méximo, Hamada por los expertos «warmetod» 0 muerte técnica del
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universo?!, Es decir, las especialidades engendran subespecialidades en una espiral creciente
de incomunicacién al amparo de terminologfas, tan nuevas como estériles,

Existe un término que significa de forma clara y concisa esa ruptura radical entre lo que
los expertos llaman primera y segunda revolucién cientifica (nacimiento de la cultura de
masas): la divuigacién. Desposeida de sus connotaciones peyorativas, la divulgacién no
consiste en «trivializar, en minimizar, en resumir, ni esquematizar, La divulgaci6n ¢onsiste,
sobre todo y ante todo, ensaber utilizar un contexto lo mds amplio posible.» 22 Es decir, posibilita
el acercamiento necesario entre los especialistas y la sociedad; que el gran piiblico acceda a
las parcelas de la ciencia y ésta pueda ser sometida a una interpretacion social.

Con estos supuestos, pues, nos encontramos ante el reto y 1a posibilidad real de disponer
y consolidar las claves base necesarias para desarrollar un modelo cultural nuevo y diferente,
sustentado en un proceso de comunicacién a nivel de masas; esto es, de comunicacién
fructifera entre las diferentes ramas del saber y entre la sociedad y las ciencias.

Ya hemos clarificado anteriormente la diferencia entre comunicacién e informacién.
A pesar de las diferentes y contrarias teorfas sobre el tema, no objeto de discusién en nuestro
caso, algo queda muy claro y més 0 menos compartido por los diferentes tedricos: ambas
representan niveles de un proceso que camina de la conceptualizaci6n a la praxis. En este
sentido, nosotros hemos admitido que la informacidn es la comunicacién sistematicamente
organizada, es decir, 1a potencialidad convertida en realidad, como algo dindmico y con
posibilidades sociales.

Algunos autores fundamentan el proceso de la informacitn en supuestos individuales,
para desde ellos alcanzar supuestos sociales. Se apoyan en el hecho de que los procesos
comunicativos se inician y culminan en el individuo,aunque para ello se instrumentalice un
recorrido social. Este punto de vista nos parece aceptable, pero en relacién al tema que nos
ocupa o informacién sanitaria, 1o es més el hecho de que «cada hombre forma un sistema
cerrado con una serie de consecuencias que afectan a cualguier proceso informativo» .23

Tampoco, eneste sentido, debemos olvidar los aspectos pedagdgicos de lainformacién
en relacidn a la capacidad creativa del individuo o puerta hacia perspectivas nuevas en la
capacidad de la mente humana. Aqui el propio individuo se convertirfa en emisor y receptor
de los mensajes. Esta posibilidad, sin embargo, no desmerece 1a necesidad natural del hombre
de comunicarse con el exterior, con sus semejantes, realidad de la que el lenguaje s su m4s
claro exponente. :

) Este simil termodindmico estd perfectamente desarroliado por FERNANDEZ del MORAL (obra cit., pAgs
16 y 17) para considerar las etapas de sfntesis del conocimiento como de mAximo orden y las de excesiva
especializacién como de miximo desorden. En este sentido, la realidad demmesira que también la
especializacién persigue una sintesis, pero su camino resulta demasiado largo, lo que no sucede en el caso
de 12 explicacién globalizadora, para la que aquella resulta casi espontdnea.

* (3 FERNANDEZ de! MORAL, Javier. Obra cit. p4g.23.

{3} FERNANDEZ del MORAL, Javier. Obra cit. p4g.49.
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1.2 LA COMUNICACION EN EL MARCO DE
LA ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

Hablar de la comunicacién en el seno de las estructuras organizacionales supone
aceptar previamente 1a funcién social de la comunicaci6n; esto es: aceptar su incidencia enla
produccidn y reproduccién de grupos organizados social y culturalmente. La teorfa social de
la comunicacidn «estudia como se produce una clase de bienes fabricados para abastecer a la
comunidad de informacién: de productos comunicativos. Analiza el uso que se hace de {a
informacién para contribuir a la produccién y reproduccién de la sociedad», 24

Se estima que casi el 70% de nuestro tiempo de vigilia se dedica a la comunicacién en
la doble vertiente de emisores y receptores. Esta circunstancia nos permite estimar la
importancia que tiene en cualquier tipo de organizacién social y su incidencia en las relaciones
interpersonales o en la inhibicién, por ausencia o inadecuacicn, en el buen desempeiio del
grupo.

Comprender el significado de la comunicacién en el seno de las estructuras
organizacionales supone, previamente, comprender y definir el concepto de organizacién.
Una organizacién es la coordinacidn de las actividades de cierto nidmero de personas que
intentan conseguir una finalidad y objetive comiin, mediante la divisién funcional de tareas
y a través de una jerarquizacion de la autoridad y de la responsabilidad. 2

La definicién de organizacién supone, pues, los siguientes supuestos mfnimos: el de
estar constituida por m4s de una persona, un propédsito o fin comiin, es decir, un objetivo del
que deberdn necesariamente tener conocimiento todos los miembros que la integran, y una
especializacidn, entendida como divisién funcional de las tareas o trabajos. Los aspectos
cuantitativos y cualitativos resultarén tan variados como lo sean las tipologias que permitan
ias relaciones humanas, desde el nivel pareja, hasta el concepto de sociedad humana global.

Aceptando 1a dimensidn social del individuo, los grupos, entendidos como conjunto
méis 0 menos amplio de personas organizadas, se convierten en contexto natural que le
permiten asumir 0, en Su caso, acceder,-a sistemas de organizacidn ya existentes, con
capacidad para tamizar la informacién que este recibe, influir en sus comportamientos y
proporcionar una parte de las motivaciones para su conducta, asf como soluciones a
problemas y necesidades individuales. La integracién def individuo incidird en su existencia
ylohard en la dimensi6n especifica que subyace atal orgamzamdn. Como es natural, él deberd
asumir sus propias responsabilidades y tareas.

@4 MARTIN SERRANO, Manuel. Obra citada. pdg.15.

2% Para definir e] término organizaci6n, seguimos el criterio de Edgard H. SCHEIN, en su obra "Psicologfa
de la Organizacion”. New Jersey: Prentice/Hall, 1971, Englewood Cliffs, almenos en relacion a los
elementos minimos y esenciales que deben considerarse en relacién con la misma. Existen, sin embargo,
innumerables definiciones de Organizacién, diferenciadas, fundamentalmente, en razén de enfatizar
parcialmente alguna de las caracterfsticas que considera SCHEIN.
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Estas son las redes més comunes de comunicaci6n en el seno de las organizaciones:

U@l

Cadena Rueds Clroule Todos sentidos -

En cuanto a la estructura fisica de los canales de comunicacién entre los miembros del
grupo, es decir al espacio topol6gico de los mismos, lo que nos interesa saber es quien se
comunica con quien, si lacomunicaci6n es directa o a través de otro miembros del grupo, etc.
La importancia de esta cuesti6n estriba en que tiene relacién con la emergencia del liderazgo,
el desarrollo de la organizaci6n, la eficacia en la resolucién de problemas y la previsién de las
reacciones de los miembros.

Si suponemos que las redes de comunicacién determinan, en parte importante, la
eficacia del grupo serd conveniente comprender ios procesos a través de los cuales se ejerce
esa influencia. Sobre este tema, diferentes autores aventuran hipétesis en el sentido de que las
redes de comunicacién afectan la eficacia de la interaccién grupal s6lo de forma indirecta,
regulando la capacidad de los miembros del grupe para organizarse a sf mismos con vistas a
un rendimiento eficiente en las tareas.

En este contexto hay que admitir que organizacidn y eficacia est4n muy relacionadas.
Sin embargo, existen dos conceptos, de gran utilidad en el seno de las organizaciones y
relacionados con la eficacia, que merecen ser explicados. Nos referimos a la independencia
y la saturacién.

Como es l6gico, hablar de independencia equivale a hablar de la libertad con que un
individuo puede funcionar en el seno del grupo. La libertad, en sentido de independencia de
accién, estard condicionada, en parte aunque no sélo, por su posibilidad de acceso a la
informaci6n?? . Esta independencia se relaciona, de manera importante, con la eficacia del
grupo y, sobre todo con la satisfaccidn del miembro.

@) Ademds del acceso a 1a informaci6n, en la independencia influyen los factores situacionales, las acciones
de los demfs miembros del grupo y la percepcin que se tenga de la propia situacién, como més
importantes.
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Por lo que se refiere a la samracidn, en sentido de sobrecarga de comunicacién o
informacidn, estd constatado que a mayor grado de saturacién, menor eficiencia en el grupo
y menor el grado de satisfaccion en sus miembros. Los autores coinciden, sinembargo, en que
la saturacidn tiene mayor influencia negativa en la eficacia que en la satisfaccién.

La saturacidn se produce a dos niveles: el de los canales o sobrecarga en el mimero de
canales a los que debe atender una posicion; y de mensajes, en el sentido de exceso de los que
deben ser procesados por la misma.

La samracién tiene dependencia directa del sistema organizativo y de la complejidad
de las tareas a realizar por e] grupo. Cuanto més descentralizado est4 el gmpo menor riesgo
de saturacién, sobre todo cuando se trate de tareas complejas. Es decir, las redes descentralizadas,
menos expuestas a la saturacion, son més eficaces para resolver problemas complejos.

En resumen, podemos afirmar que la distribuci6n de los canales de comunicacién en
el grupo determina la emergencia del liderazgo, el desarrollo de una organizacién, la
satisfaccién de los miembros y la eficacia del grupo®.,

Sobre este tema, conviene recordar las consecuencias especificas de las redes segin
sean 0 no centralizadas. Asf, mientras las centralizadas favorecen el emerger del liderazgo y
el desarrollo de la organizacion, las descentralizadas lo hacen en relacién a la solucién de
problemas complejos e incrementan la satisfaccién de los miembros.

En todos los casos, las organizaciones son sistemas abiertos que interactivan con el
ambiente y tienen dentro una serie de subsisternas que interactivan entre si. Se tratarfa de un
sistena circular, con causalidad en varias direcciones:

Subsistena Motivacién  Subsisterna Satisfaccion
Subsisterna Rendimiento

Subsistema Aprendizaje
Subsisterna Decisién

El flujo de todo proceso organizativo, en cualquiera de sus dimensiones, supone un
subflujo comunicacional o de informacién, que, en (ltima estancia, determinard el grado de
su eficacia y el de la satisfaccién de sus miembros.

9 La comunicacién se convierte, asf, en el gran protagonista del acto organizativo. Todas las funciones del
grupo se ven supeditadas a sy desarrollo y estructuracidn.
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De esta forma, la comunicacién y su referente objetivo, la informacién, se convierte en
factor decisivo para la organizacion, tanto a niveles de su constitucién, como en el logro de sus
objetivos y, en consecuencia, de su pervivencia e incidencia social.

Hemos dicho anteriormente que la comunicacién tiene dos dimensiones esenciates: por
una parte la natural y espontdnea que permite a los individuos afianzar su relacién social,
ejerceria y ampliarla, y, por otro, la organizativa, en la medida que 1a comunicacién determina
su integracion en el grupo como elemento eficaz de cara a lograr cualquier tipo de objetivo
social, Es decir, esta Gltima permitird mejorar las condiciones de vida desde el prisma de la
cooperacion en fa manera de afrontar y resolver los problemas que se plantean.

Evidentemente ambos tipos de comunicacién se hayan condicionados por diversos
factores de distinta naturaleza. El entomo marca en gran medida ambas modalidades de
comunicacién, pero mientras para el primero es determinante dltimo 1a cultura como concepto
genérico, para el segundo lo es la ciencia, en sentido de desarrollo técnico de sistemas
especfficos de comunicacién. Asf, mientras todos los hombres hablan para comunicarse,
aunque diversifiquen la formalidad de su lenguaje o la representacién simbdlica y lingiifstica
del mismo, no todos lo hombres que integran un grupo y se organizan disponen de las mismas
estructuras comunicacionales para lograr sus objetivos especificos. Sobre este tema conviene
recordar la evolucion y peculiaridad de los sistemas comunicativos institucionalizados en las
diferentes culturas o civilizaciones. Enunciar estas estructuras equivale a perdernos en la
infinidad de posibilidades diferenciadas que se materializan en otros tantos grupos u
organizaciones particulares. El modelo desarrollado, aunque comparta elementos comunes,
serd suficientemente diferenciado y diferenciador.

En nuestro caso y tratdndose de la informaci6n ¢n el 4mbito sanitario, no nos interesa
clarificar los conceptos que subyacen ala dimensi6n de ta comunicacion natural o espontanea,
ni siquiera los que se refieren a la génesis histérica de las estructuras comunicacionales o
informativas que se producen en los diferentes tipos de grupos y organizaciones.

Por el contrario, nos interesa mucho conocer los tipos de estructuras comunicacionales
institucionalizados en nuestro entorno histérico y cultural, pues desde su concepcidn genérica
podremos acercamnos al modelo especifico que se desarrolla en las organizaciones sanitarias
0, mejor, en los grupos concretos que integran dichas organizaciones.

Eneste sentido debernos sobreponemnos al concepto cientffico deteorfa de lacomunicacién
paradeveniralafundamentaciéncientificade las Ciencias de la Informacién en las dimensiones
especificas que nos afectan. No se trata de presentar una sintesis clarificadora del concepto de
ciencias de la informacién, sino de centrarmos en aquellos de sus aspectos sobre los que se
articula un modelo de comunicacién acorde a la cultura de masas en que vivimos y a la
dimensi6n organizativa de los modelos sanitarios.

Desde los anteriores supuestos, no queremos desmerecer la dimensién social y préctica
de la comunicacién espontdnea, pero hay que aceptar que en lo referente a sus contenidos, ésta
- se halla condicionada por los que se establecen a nivel de lo que ya consideramos como
comunicacién institucional o aplicada, '
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Para que alguien pueda informar espontineamente a otros de una nueva prestacién
sanitaria, por ejemplo, resulta imprescindible que alguien, en primera instancia, haya recibido
la informaci6n de alguna fuente institucional de las que proceden los fundamentos objetivos
de la informacidn. De lo contrario se tratarfa de fenémenos casuales, afectados por importantes
aportaciones subjetivas dificilmente ponderables, dadas su absoluta diversidad.

1.3. COMUNICACION INSTITUCIONAL
Y COMUNICACION APLICADA

Comprender la comunicaci6n institucional y la comunicaciénaplicada, en el sentido que
hoy las entendemos, exige remontarnos histéricamente al nacimiento del consumismo. Su
origen estd fntimamente relacionado con la aparicién de sistemas informativos nuevos y
arrolladores, excepcionalmente efectivos. La proyeccitn mercantilista de tales sistemas y su
frecuente atentado contra la objetividad o exceso de manipulacién persuasiva, capaz de anular
la libertad del individuo, motivé el nacimiento de sisteras con capacidad de contrarrestar tales
efectos negativos.

En este sentido, nacen los rnovimientos consumeristas, y lo hacen, en primera instancia,
bajo el impulso obrero para defender el valor del salario, asf como para protegerse de cualquier
préctica comercial abusiva.

Su desarrollo embrionario hay que situarlo enel siglo XIX, aunque su consolidacion, en
lo que ya se ha tipificado como sociedad de consumo, sélo se produce bien entrado el presente
siglo en los paises desarrollados, expandiéndose al resto del mundo en la medida que lo van
permitiendo las condiciones socio-econémicas de los diferentes paises.

La filosofia que subyace al consumerismo viene propiciada porelespectacular desarrollo
econémico que aportan los sistemas de producci6n industrial. Frente a situaciones imperativas,
impuestas por la satisfaccién de necesidades bésicas en cualquier época anterior, la poblacion
del mundo desarrollado actual modifica sus habitos de consumo bajo la presién de una oferta
abundante y diversificada.

De esta forma, el desarrollo industrial, unido a sistemas de comunicacién-informacitn
cada vez m4s perfeccionados por las aportaciones de la sociologfa, la psicologia social y las
propias ciencias de la informacidn; y estas dltimas apoyadas en las nuevas tecnologias, han
permitido el desarrollo y la consolidacién de un nuevo modelo de sociedad, la sociedad de la
informacién.

Sus efectos ya eran apuntados en el simposio Edward R. Murrow que trataba sobre «la
sociedad de la informacién: cuestiones sociales y éticas» en el que se afirmaba: «una
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revolucion de las comunicaciones, 1a cual tendrd efectos asombrosos en nuestra sociedad y
acarreard ciertas dificultades sociales y éticas»>1,

No se trata, pues, de valorar la sociedad de consumo, sino de establecer los niveles de
comunicacién que ésta ha desarrollado de cara a consolidarse y expandirse como modelo
cultural nuevo y diferenciado. Es cierto, que en un primer momento el desarrollo de tales
estructuras informativas eran unidireccionales; es decir, de los sistemas de produccién hacia
los consumidores, con el consiguiente desequilibrio y naturales abusos o riesgos de cualquier

tipo.

La administraci6n y los propios consumidores asumen la obligacién de defenderse
frente ala presidn informativa, sobre todo en sumodalidad publicitaria, y surgen legislaciones
que protegen al ciudadano32 ante cuyas limitaciones son los propios consumidores los que se
unen en asociaciones para protegerse y crear corrientes de informacién que contrarresten el
efecto devastador de las procedentes del mundo mercantilista.

Es ese mundo mercantilista, buscando sobrevivir en una realidad de descarnada
competitividad, el que comienzaadesarrollar e imponer modelos informativos de implantacién
masiva y formalidades especificas. A su zaga, las diferentes ciencias asumen técnicas y
resuitados que poco a poco van cristalizando en normas y leyes de valor cientifico, Las teorfas
de la comunicacion, dispersas en un amplio espectro interdisciplinar, comienzan a adquirir
cuerpo unitario propio en el modelo cientifico de las Ciencias de la Informacidn.

Las Ciencias de la Informaci6n, nacen, pues, de aglutinar en un cuerpo cientffico
especfficolos contenidos que hasta ese momento se hallaban dispersos en miiltiples disciplinas
yenlas diferentes escuelas de periodismo o cuerpos doctrinales relacionados con la estructura
de contenido y funcionamiento de los Medios de Comunicacién Social. Nacié asf la
comunicacion aplicada como primer intento de desarrollar un modelo cientffico propio en
relacién con la informaci6n, cuya primera expresitn pricti¢a y tangible ia van a constituir las
Facultades de Ciencias de la Informaci6n.

El cuerpo doctrinal de estas facultades no redundard sélo en lo relacionado con los
Medios de Comunicacidn Social, aunque éstos ocupen un lugar bien destacado en su programa
docente, sino que alcanzar4 la totalidad de los sistemas institucionalizados de informacion
masiva.

Esto es, aquellos modelos de comunicacién contrastados de eficaces y aceptados por
nuestro modelo cultural, Las aplicaciones concretas de teorfas y técnicas desarroliadas, como

@Y SALVAGGIO, Jerry L. "Statement of Purpose”. Simposio de Edward R. Murrow, 7 de julio de 1981

32 Fue John F. Kennedy el primer polftico comprometido en la defensa de los consumidores, al definir sus
cinco derechos bésicos (a la salud, a la seguridad, a la informaci6n, a elegir y a ser ofdos) en un discurso
pronunciado ante el Congreso de los Estados Unidos en 1962, Este compromiso de proteccion civdadana
tuvo una expansitn rdpida, pero desigual en i mundo industrial,

-32-



La informacién en el 4mbito sanitario

cuerpos doctrinales, por las Ciencias de la Informacién y aplicables enempresas e instituciones,
darédn origen a lo que hoy se define como Comunicacién Integral. Esto es: el desarrollo
equilibradode todas las dimensiones comunicativas dealgo o alguien, socialmente significativo,
en s{ y con su entorno, més 0 menos amplio,

El resultado natural de tal modelo de comunicacion seria el consenso entre lo que se es
y lo que se cree que es, tanto a nivel interno como externo. El siguiente cuadro representa de
manera completa el complejo mundo de lo que hemos definido como comunicacion integral
y los elementos que intervienen en el proceso,

En su elaboraci6n se consideran, simuitanearnente, las dimensiones internas y externas
de la comunicacién, asi como el complejo estamental que la integra a lo largo de proceso que
une producto o servicio con consumidor o usuario. La filosofia institucional de servicio se
proyectard en la sociedad como calidad o estilo, dando origen a lo que entendemos como
imagen corporativa y de mercado, que cada empresa o institucién genera, de manera
inevitable, en su entomo social de implantacion e influencia. La estructura comunicativa que
entrafian los anteriores supuestos se convierte, asf, en un todo interrelacionado.

Empresa Entorno
Estilo
EMPLEADOS Calidad Instiuclonsl MERCADO
? ‘\‘ Bane o il-/ :
“ w P :
Ay I
LY 1
re--ts . .
] : H Teat :
! Disgndatico | EMPRESARIO |4 ----- 4 de
1 ! t  Imagen :
l--—’——q l___{--.'
S X :
. =3 .
J' Toiesbiges \ :
CUADROS Proysccién -
DIRECTIVOS axme »| SCCIEDAD
Empress Entorno

DIAZ GUEL, Carlos
*La Conumicacién aplicada. Una herramienta de gestién empresarial®

Tesina
Madrid. F. Clendias de la Informacién. Marzo, 1991.

83 Creemos que procede la pertinente extrapolaci6n al tma que nos ocupa, es decir, la informaci6n en el 4mbito
sanitario, del modelo planteado por Carlos DIAZ GUEL, en su tesina monogréfica sobre la comunicacion
en la empresa, presentada en 1a Facultad de C.C. de la Informacion en marzo de 1989. No podemos olvidar
que 1a accibn sanitaria se articula en base a un modelo de gestién que debe barajar adecuadamente recursos
y necesidades, es decir adaptar los gastos a los ingresos. Esta circunstancia 1a aproxima de manera total a
la esencia del modelo econdmico empresarial. Aceptado, por lo general, en los modelos tedricos, el "Informe
Abril", es un buen ejemplo.
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Lacomunicacién integral supone, desde tales supuestos te6ricos, una verdaderarevolucion
cultural, al modificar las relaciones entre emisor y receptor sociales y propiciar unnuevaescala
de valores para los sistemas productivos y para la funcién social de la productividad. Asf, el
proceso de comunicacién tiene por objeto legitimar, mantener y optimizar las diferentes
relaciones entre las instituciones y sus piblicos. '

Aparece, de esta manera, como nicleo de la comunicacidn integral, el concepto de
comunicacién aplicada. Su finalidad serd determinar la naturaleza de la comunicacién
institucional, la eficacia de sus procesos comunicativos y su rentabilidad social.

Para los profesionales de la informaci6n, la comunicacién integral supone, ademsds de
un nuevo oficio, un reto capaz de modificar las relaciones en la empresa o institucién y de éstas
con su 4mbito de relacidn a nivel mercantil, social y cultural.

Estd aceptado que, a remolque de grandes intereses comerciales y politicos, la
comunicacién integral se ha volcado de manera, casi exclusiva, en su dimension externa34,
logrando desarrollar modelos muy efectivos y con capacidad para proyectar la personalidad y
la filosoffa que se deseaban proyectar, con frecuencia, a espaldas de la misma realidad.

La publicidad es un claro ejemplo de este modelo comunicacional o informativo.
Fragmentando la realidad se establecen mensajes que, sin ser falsos, resaltan los aspectos
positivos y anulan o velan aquellos que no lo son tanto o pueden resultar negativos.

Estos supuestos han contaminado y est4n contaminando otros modelos de informacién
a los que no corresponde, ni por su naturaleza, ni por consciencia tcita de los mismos, como
sucede, por ejemplo, cuando los contenidos publicitarios se disfrazan con formas redaccio-
nales.

Empresas e instituciones tienen, pues, una personalidad que, con frecuencia, no se
manifiesta de manera honesta o clara, Es funcién de los profesionales de la comunicacion el
identificar y captar los rasgos particutares de las mismas y desarrollar modelos de comunicacién
que potencien al méximo su efectividad y sitéen enniveles 6ptimos o aceptables sus relaciones
con los publicos externos, objeto de su atenci6n o influencia.

Conectando, asf, con los planteamientos iniciales de este apartado, debemos reconocer
que las deficiencias y manipulaciones en los sistemas informativos tienen consecuencias
nefastas, tanto por lo que pueden suponer de explotacién comercial, politica o social, como por
el desaprovechamiento o infrautilizaci6n de recursos y posibilidades existentes, No queremos
caer en la ingenuidad de pensar que algo tan complejo y diversificado come las relaciones
sociales, en las que intervienen variables de toda naturaleza, incluidos constantes, potentes y
elaborados empefios de manipulacion, se resuelven de manera simple e inmediata.

() Tesricamente, entendemos por comunicacién externa, la que sirve para transmitir la personalidad y
filosoffa de una empresa o institucidn, de cara a establecer relaciones con sus pdblicos externos, ademds
de fomentar respeto y conocimiento mutuo entre las mismas y esos grupos.

.34
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Pero, sf podemos aceptar que el mejor punto de partida para situarlas en su dimensién
positiva es el comenzar por analizar, valorar y modificar técnica y profesionalmente las
estructuras comunicacionales o informativas.

Estarealidad que ya est siendo contrastada en e &mbitos politicos y empresariales, para
quienes la comunicacion integral estA convirtiéndose en objeto prioritario de atencién 33 puede
desmerecer bastante en las instituciones que cumplen una fancién piblica en importantes
servicios sociales. La sanidad es un ejemplo caro y particularmente significativo. Por ello es
necesario dentro de Ja institucién sanitaria proceder a analizar }a demanda social respecto aella
y a diagnosticar su sistemna de comunicacion.

El 4rea sanitaria es un campo excepcional para la comunicacién integral en sus dos
vertientes: la interna y la externa, debido a los piiblicos relacionados con ella; profesionales de
la sanidad, funcionarios de las diferentes administraciones competentes en esta materia,
nsuarios y sociedad en general.

La comunicaci6n aplicada al 4mbito de la salud piblica deber4 resolver los problemas
comunicativos entre las instituciones sanitarias y sus priblicos al definir los posibles modelos
de comunicacién aplicables en este contexto.

Trasclarificar brevemente los conceptos de comunicaciéne informacidn y sus diferentes
implicaciones sociales, podremos definir y demarcar 10s modelos concretos y su aplicacién en
el actual sistema sanitario. Previo, como es l6gico, conoceremos, aunque sea brevemente, la
realidad sanitaria, as{ como la definicién de alguno de sus conceptos fundamentales.

%) Es posible que pocos temas hayan sido objeto de tanta atencion y estudio como la comunicacion en el
Ambito de la empresa y que, hasta la acmalidad, siempre haya sido hecho desde disciplinas ajenas a als
Ciencias de la Informacién. El Marketing y la Psicologia Industrial o Social pueden ser ejemplos
particularmente significativos. En estos momentos, sin embargo, se estd produciendo un “boom”
espectacular de demanda de profesionales de la iformacién por parte de las empresas e instituciones,
como lo demuestra 1a proliferacion de gabinetes de prensa y publicaciones institucionales en ¢l seno de
las mismas.

Por otra parte, queremos destacar que el interés que este (ema despierta en las empresas, se corresponde
con programas de gccidn muy concretos y elaborados, como lo demuestra el manual que 13 patronal
(CEOE) distribuye entre sus afiliados bajo eltftulo: "Comunicaciény Organizaciones Empresariales”,
elaborado, en 1984, por unequipo de trabajo del Departamento de Comunicacion de la CEOE, dirigido
por Jesés MONRRQOY MORANTE y José A, LLORENTE HERREROQ. A nuestro criterio, es el mejor
manual existente en nuestro pals sobre el tema.
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2. APROXIMACION AL CONCEPTO DE SALUD
Y ACCION SANITARIA

Hasta bien entrado el siglo XX las diferentes sociedades admitieron que la salud o la
enfermedad eran meros accidentes en Ia vida de las personas, no el resultado de un patrimonio
genético retacionado con las reacciones de cada equipo biolégico ante los miltiples y diversos
estimulos del ambiente ecolégico-social en sus vertientes fisica, bioldgica, psicol6gica, social
y cultural.

De manera genérica y, al amparo de cierto idealismo, se interpretaba la satud como una
capacidad mdxima con la que el hombre podia enfrentarse y resolver todas sus necesidades. Es
decir, como «entidad estética dentro de un mundo social dindmico, pero imaginado estable y
perfecto» 3, Se separaban, de esta forma, salud y enfermedad, rompiendo una realidad dnica
que diffcilmente admite fragmentaciones, tanto a nivel personal, como social.

Una cierta antftesis, entre Ia dimensién individual y social de la salud, siempre ha
presidido la realidad histdrica sanitaria. Con demasiada frecuencia las metas de interés
individual se convierten en antftesis de lo que nuestra biologia necesita, bajo imperativos de
urgencias sociales en 1a bisqueda de confort y felicidad, como gufa dltima de cualquier
intencionalidad y actuacién humanas.

Este conflicto histérico se ha visto agravado de manera alarmante con la llegada de la
revoluci6én industrial y sus implicaciones negativas en los sistemas ecolégicos naturales,
rompiendo de manera traumdtica la correlacitn necesaria entre cambios sociales muy rdpidos
y la adaptacién de los individuos a nuevos cometidos y estructuras.

Los sistemas de servicios, en el terreno de la salud, hasta mediados del presente siglo,
se limitaron a sistemas de servicios de enfermedad. Esto es, a ejecutar un conjunto de
actuaciones orientadas a rehabilitar estados de salud perdida o enfermedad, sin preocuparse
de los medios para prevenir dichas enfermedades o educar a la poblaci6n en el cuidado de la
salud.

Esta concepcién médico reduccionista atn pervive y, su dimensién mis actualizada
aparece reflejada en el esquema siguiente, en el que se incluye, como novedad, la psicologia
de la salud.

39 GODOY CASTILLO, Eduardo. Obra citada. P4g.10.
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Es a partir de 1940 cuando se desencadena una importante actividad intemacional en
temas de educaci6n para la salud, inicidndose, de esta forma, una visién integral del problema
sanitario, con perspectivas de solucién mucho més eficaces y satisfactorias 7. Asf, junto a la
labor curativa, exclusiva hasta ese momento, surgieron programas de prevencibn, que
demostraron una sorprendente capacidad reduccionistaen los estados de enfermedad padecidos
por las poblaciones afectadas.

En este contexto, el concepto de salud adquirfa una nueva dimensién y la sanidad se
afrontaba desde una doble vertiente: por un lado ofrecer, mediante programas de educaci6n
para la salud, férmulas concretas que garantizasen la conservacién de los estados de safud, y,
al mismo tiempo, se mantenia la dimensién técmco-asnstencnal orientados a su recuperacion
en los casos de pérdida de la misma. 38

Paralelamente, constatada la etiologfa muiltiple de la salud y de la enfermedad y el
concepto holfstico 0 de causalidad multivariada de factores enddgenos o de genotipo y

7 Parafraseando, comenz6 a aceptarse que 1a sanidad era demasiado importante como para dejarla s6lo en
manos de los profesionales sanitario-asistenciales y surgieron comrientes cientificas de estudio del
fen6meno sanitario desde el punto de vista de la sociologias, 1a psicologia, la ecologia y el medio
ambiente, e, incluso, desde perspectivas politicas ¥ econdmicas.

%) Esta doble vertiente genérica adquiere visos de ejemplo muy significativo en el tratamiento dado al tema
por la Psicologfa, Asi, mientrs la Psicologfa de la Salud, persigue, como principal objetivo, intervenir paa
lograr la prevencitn de 1a enfermedad o dafio que ésta produce en las personas de una poblacién sana, pero
afectada potencialmente de riesgos, la Psicologfa clinica intenta aliviar a los individuos afectados por
enfermedad, bien para favorecer su recuperacidén, bien para modificar su sistema general de adaptacidn
al ecosistema personal (modelo biopsicosocial), en los ¢asos de una recuperacién imposible. Sobre este
tema ver: SANTACREUS MAS, José, "Psicologla clinica y Psicologia de la salud”, Rev, de Psicologfa
de la Salud, 1991. Vol.3, o®l. pdgs. 1 y ss.
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exdgenos o medioambientales, comenzé a considerarse el entorno socio-bioldgico como
aspecto muy importante en temas de salud. No sélo se trata de curar, ni siquiera de educar
en prevencion e higiene, por ejemplo, sino también en propiciar las condiciones de habitat
natural y social que permitan la potenciacién m4xima de los estados de salud, es decir, se
alcanza con ello una aproximacién al concepci6n integral de la sanidad.

Enresumen, podemos afirmar que la salud y laenfermedad son estados o manifestaciones
de carécter bioldgico-sociocultual y que éstas dependen siempre de la relacién individuo-
ambiente.3?

En todo caso, ningiin pafs, por muy desarrollado que este se encuentre, s¢ siente
satisfecho del nivel de salud de su poblacidn o de la adecuacion de los servicios de salud
disponibles. Los intereses econémicos y polfticos, la incesante aparicién de nuevas
enfermedades, el alza vertiginosa de los costos de este tipo de servicios, la demanda
progresiva de la poblacion, unidos a la existencia de sistemas altamente medicalizados,
impositivos y burocratizados, ademds de la descordinacién institucional con los sistemas
educativos, pueden ser algunas de las principales causas de la citada insatisfaccién, tanto a
nivel institucional, como poblacional,

2.1. DEFINICION Y CLARIFICACION DE ALGUNOS
CONCEPTOS FUNDAMENTALES

El complejo mundo de la salud y, en consecuencia, de Ia sanidad favorece miiltiples
equivocos que, con frecuencia, alcanzan los conceptos més elementales. En este sentido nos
parece muy importante clarificar adecuadamente esos conceptos. Nos referimos a los de
salud, sanidad y medicina, los cuales representan aspectos perfectamente definidos y
concretos de [a compleja realidad sanitaria, pero que no siempre han sido bien entendidos o
aplicados.

Los conceptos de salud, sanidad y medicina, han evolucionado hacia la consecucién
de su auténtico significado al comp4s dei desarroilo de las sociedades industrializadas. Se ha
superado el reduccionismo conceptual, por ejemplo de la medicina en referencia a la salud
y la sanidad en un falso empefio globalizador, y creemos haber alcanzado la delimitacion de
su significado real. Nos parece, pues, importante dejar clara esa delimitacién conceptual,
dado que ser4 la que utilizaremos en el presente trabajo.

9 Este tema est4 ampliamente desarrollado en la obra anteriormente citada de GODOY CASTILLO {pdgs.
194 y 53.) cuando resume §os factores concurrentes en 1a salud y la enfermedad.
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2.1.1. SALUD

Segin la Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S.) lasalud «es unestado de bienestar
completo, fisico, psfquico y social y no solamente la ausencia de enfermedad o invalidez» 4,

La anterior definicidn entraia tres aspectos importantes y dignos de consideracién. Por
una parte, la salud es interpretada en términos de componentes subjetivos, esto es, de estados
de bienestar, y, por otro de elementos objetivos, en el sentido de capacidad proporcional para
la funcién, Como consecuencia de los anteriores surge un tercer elemento integrador del
concepto salud que es el psico-social, entendido como factor fundamental de adaptacién
ecolégico-social del individuo.

La salud, pues, hace referencia a un estado eminentemente subjetivo, pero de importante
y automética incidencia social a través de 1a adecuada adaptaci6n en la capacidad y ejercicio
de cada particular funcién. 41

Laconcurrencia arménicade todos los elementos integradores y definidores establecerd
el grado de salud a nivel individual y desde su frecuencia o acurulacién el mismo para la
Comunidad de salud a la que pertenece cada individuo. En cualquier caso y es importante
incidir en ello, la salud siempre se articula como un estado de afeccién subjetiva con
implicaciones y efectos objetivos, casi siempre de incidencia social.

Esa incidencia social hace de la salud algo m4s que un bien individual. Por razones de
su trascendencia colectiva la O.M.S. ha acuiiado el término de Salud Piblica, en referencia
a todas las actividades relacionadas con la salud-enfermedad de una poblacién, el estado
sanitario y ecoldgico del ambiente de vida, la organizacién y funcionamiento de un sistema
de Servicios de Salud y/o enfermedad y la planificacién y gestién de los mismos.

La Salud Priiblica se ocupa, por tanto, de la salud global de las poblaciones bajo sus
aspectos de promocion de la misma, prevencidn de la enfermedad, readapatacién y educacién
para la salud. Asf, yamodo de conclusién diremos que los sujetos de la salud siempre son los
individuos en particular, pero, dada su dimensién social, la colectividad se convierte en el
verdadero objeto de la salud.

@0 SAN MARTIN, Herman. Obra citada. P4g. §.

“1) Se rompe, pues, el reducionismo fisiolégico de ia salud, en el sentido de "versus enfermedad” y se le
inserta en una dimension integral humana en el sentido biopsicosocial.
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2.1.2. SANIDAD

La salud se puede considerar, a tenor de lo anteriormente expuesto, como un estado
natural tan preciado como fragil. Su conservaci6n y recuperacidn, en situaciones de pérdida,
entrala un complejo proceso de decisiones y acciones personales o colectivas, cuyo conjunto
total integrarfa lo que entendemos por sanidad.

Eneste sentido, definiremos la sanidad como todo lo que puede tender ala conservacién
y rehabilitacion de la salud o lo que es lo mismo: el conjunto total de servicios ordenados en
una comunidad para preservar la salud individual o colectiva4Z. Se trata, pues, del conjunto
total de técnicas, programas y realizaciones que convierten la salud en su nico objeto de
atencién.

" Consiguientemente, debemos aceptar que el marco de referencia de la sanidad lo
constituye la salud, cuyo estado quedard supeditado directa e inmediatamente a la eficaciae
incidencia de la actividad sanitaria. De esta forma, a la sanidad competen todos los niveles de
accion de los que depende el grado individual o colectivo de salud.

Ese complejo grado de actividades, sin embargo, pueden resumirse en dos bloque
fundamentales de actuacién: por un lado {a accibn preventiva, en el sentido de programas de
educacion para la salud, higiene, consumo, medioambiente, investigacién, etc., y, por otro, los
programas técnico-asistenciales, entendidos como conjunto de estructuras y técnicas orientadas
a la restauracion de la salud perdida o erradicacién de los estados de enfermedad, como
podrian ser centros sanitarios, personal sanitario, instrumental, cirugfas, clinica, etc..

Estadltima funciénde lasanidad debe complementarse con larehabilitacién, entendida
como conjunto de mecanismos orientados a restablecer las funciones sociales del enfermo,
una vez que éste ha sido recuperado para la salud. 43

#2 Llama la atencién el hecho de que los tedricos y expertos que tratan los temas de salud, rara vez llegan
a definir el concepto de sanidad y cuando lo hacen, més que definir, describen sus campos de actuacion.
Por el contrario, los diccionarios de uso comiin, definen de manera breve y, a nuestro criterio, may
acertads, 12 sanidad en 10s términos en los que nosotros lo hemos hecho,

. “Y La salud se convierte en sujeto y objeto de 1a sanidad, compartiendo con ella su complejidad y la misma
dimensién individual o colectiva.
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2.1.3. MEDICINA

Mis que tendencia a identificar sanidad con medicina lo que se ha dado histéricamente
es un persistente reduccionismo practico de la actividad sanitaria a sus aspectos curativos y,
en menor grado, de rehabilitacién. Con independencia de que existan razones que justifiquen
tales planteamientos, lo cierto es que actualmente la medicina sigue acaparando las parcelas
més importantes de la actividad sanitaria y, enconsecuercia, de un modeloideal de la sanidad.

Se puede definir [a medicina como aquella parcela de la sanidad responsable de
precaver y restaurar la salud, cuando ésta se ve amenazada o perdida. Para San Martfn, la
medicina es una «disciplina técnica cuyo objetivo es la prevencién de la enfermedad y/o la
curaci6n de ella y la rehabilitacién del invalido»# . La actividad médica tiene, en este sentido,
dos grandes campos de actuacién: la clinica, en el sentido de observaciones, pruebas,
diagndstico y tratamiento de la enfermedad y la cirugfa, entendida como conjunto de técnicas
orientadas a restaurar las funciones fisiolégicas deterioradas 0 mermadas.

Ambos bloques de actuacién se complementan entre sf y en la investigacién, que
persigue el perfeccionamiento de las técnicas empleadas o ¢l descubrimiento de otras nuevas
miés eficaces o con capacidad para afrontar la aparicién de enfermedades desconocidas que
aparecen en algin momento, 43

La anterior clarificacién conceptual nos va a permitir situar cada campo de actuacién
sanitaria en su adecuado contexto. Como es 16gico, la referencia articular la va a constituir la
salud,entendida comoestado individual de importantes e inevitables unphcacmnes colectivas,
tanto por razones de funcién, como de extensién

) SAN MARTIN, Herman. Obra citada. pag.8.

#3) El sujeto de la medicina es el profesional cualificado para aplicar técnicas curativas. El objeto de la
medicina es la erradicacién de la enfermedad o la recuperacién de la salud perdida.
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2.2 EVOLUCION DE LA ACCION SANITARIA:
DE LA ATENCION INDIVIDUALIZADA ALA
SOCIALIZACION DE LA SANIDAD

. Hemos anunciado anteriormente la tentacién reduccionista que ha padecido la sanidad
y el empefio por limitar su historia a la historia de 1a medicina. Admitiendo cierta 16gica en tal
reduccionismo, dado que la atencién técnico-sanitaria, es decir, la atenci6én curativa, ha
constituido el fundamento empirico del concepto histdrico de la sanidad, debemos aceptar,
también, que paralelamente esa dimensién empfrica ha caminado sustentada en vivencias
colectivas diferenciadas, «resultantes de determinados factores y causaa su vez de otros hechos
sociales»%,

La historia de la sanidad debe considerar, pues, la salud y la enfermedad como estados
de la vida humana en [as diferentes épocas de su evolucién histérica, teniendo en cuenta,
simultidneamente, las condiciones bioldgicas, sociales y personales del hombre. Se trataria de
concretar «las actividades que, en las sociedades humanas de todos los tiempos, han tenido
como objetivo luchar contra 1a enfermedad y promover la salud»47.

Sin considerar relevante para el presente trabajo rastrear las visiones y précticas
sanitarias de cada realidad cultural e histérica o su evolucién y diferenciacién, s{ lo es el
establecer las bases sobre las que se sustenta el concepto actual de sanidad, asf como sus
perspectivas futuras.

En este sentido, seguiremos el tratamiento cl4sico de los manuales de Historia de la
Medicina, para quienes existen tres bloques histdricos que representa hitos significativos y
diferenciadores ¢n las pricticas sanitarias. Se tratarfa, Siguiendo a Lain Entralgo, de continuar
1a evolucién de las précticas sanitarias «en su camino desde una medicina basada en el
empirismo y la magia...hacia una conducta ante el enfermo ya consciente y formalmente
técnicarS.

El empirismo o la observacidn de la naturaleza constituirdn la fuente principal de
conocimiento y prctica en los primeros tipos de atenci6n sanitaria, a la que se unir4 la magia
o convencimiento de que las entidades-fuerzas ajenas y superiores al hombre y que le afectan,
en el caso de 1a enfermedad, de manera nociva, pueder ser controladas mediante ritos o
cerernonias especiales. Aunque cronoldgicamente la observacion debe haber precedido a la
magia, lo cierto es que en la prictica ambas suelen desarrollarse de manera conjunta y
complementaria, sobre todo en las enfermedades graves e incomprensibles en su causalidad.

“9 | OPEZ PINERO, José Maria. "La Medicina en la Historia”. Barcelona. Salvat Editores, S.A. 1981,
Pdg4.

48 LOPEZ PINERO, José Marfz. Obra citada. Pig.d.
“8) LAIN ENTRALGO, Pedro. "Historia de la Medicina”. Barcelona, Salvat Editores, $.A. 1984, Pig 1.
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- Los primeros grupos sociales desarrollan una concepcién y prictica sanitaria
profundamente enraizada en vivencias religiosas y las terapias mezclan técnicas rudimentarias
aprendidas de! azar o la naturaleza y ritos magicos con lo que se pretende controlar la accién
de fuerzas externas incomprensibles 49,

Enuna segunda época, las pricticas sanitarias superan la proyeccién individualizada de
la época primitiva y descubre su implicacién social, que se afronta mediante normativas tan
elementales, como aisladas. La expulsi6n y el repudio de enfermos afectados por tipos de
enfermedades contagiosas que se dan en los textos biblicos son buen ejemplo de ello.

Enla Edad Media, se crean bases rudimentarias para la proyeccién social de las précticas
sanitarias, aunque ¢llo se haga desde el prisma de las creencias y no desde el de las ideologfas
0 de la politica social.

Con la Revolucién Industrial nace y se desarrolla el concepto de sanidad socializada,
credndose los seguros sociales, los servicios de salud y programas rudimentarios de educacién
para la salud. Asf{, se ponen las bases para los actuales proyectos y précticas sanitarias, gue ain
siguen desarrolléndose en biisqueda de férmulas capaces de conseguir esa funcién social que
satisfaga a los piiblicos y sea econémicamente factible 0.

Es cierto que el desarrollo industrial aportd innovaciones tecnoldgicas importantisimas
en el mundo de la sanidad o, mejor, de la medicina y sus derivados, pero simultaneamente ha
producido un fuerte estancamiento en su estructura legal y organizativa. Hay que reconocer,
sin embargo, que en este tema los diez iiltimos afios han supuesto avances més efectivos ¢
importantes que en toda la época anterior de este periodo.

“9) LAIN ENTRALGO, P. Obra citada, P4gs. 6 y ss.

% Francisco Javier ELOLA SOMOZA en una reciente obra, refleja de manera clara y sintética los
problemas a los que s¢ enfrenta ¢l modelo sanitario preconizado por la revolucion industrial y seflala que
los problemas por los que atraviesa la sanidad en los patses desarrollados, s6lo pueden ser analizados
desde la perspectiva de Iz crisis del Estado del Bienestar. Segdn este autor, son tres las causas sobre las
que se articula la actual crisis sanitaria: el tema financiero, dado el importante crecimiento de los gastos,
como consecuencia de la extensidn de la cobertura, el envejecimiento de la poblacién y, sobre todo, la
incorporacién de nuevas tecnologlas y su utilizaci6n intensiva.

La segunda causa es 1a falta de racionalidad, en el sentido de falta de adecuacion de los sistemas sanitarios
a las nuevas demandas generadas por patologfas cronicas y degenerativas derivadas del envejecimiento
de 12 poblacidn y de la insuficiente evaluaci6n tecnoldgica. Y finalmente, como tercera causa, el autor
cree que la crisis también se debe a la falta de legitimacion o extrafiamiento del sistema en relacién con
los individuos a los que atiende, mediante un aparato burocrtico que incide en la deshumanizacién de
las relaciones profesionales sanitarios-pacientes.

ELOLA SOMOZA, Francisco Javier, Crisis y reforma dz la Asistencia Sanitaria Piblica en Espaiia
{1983-1990). Madrid. Fondo de Investigaciones Sanitarias de la Seguridad Social. 1991.
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A pesar de tales avances, ha de reconocerse que la demanda social ha desbordado todas
las previsiones polfticas e institucionales y que en estos momentos existe una verdadera crisis
sanitaria de dimensiones aun dificiles de evaluar en sus consecuencias.

Tal vez este somero repaso hist6rico nos ayude a comprender mejor la situacién actual
y valorar la constante histérica de crisis sanitaria, crisis que se desplaza en la causa de sus
responsables, pero no en sus efectos, siempre de cardcter personal y social.

Cinéndonos a lo que nos interesa, es decir al momento actual, debemos reconocer que
dadalacomplejidad y amplitud que hoy estdn alcanzando las actividades sanitarias, resulta casi
imposible establecer esquemas completos e integrales de esa actividad sanitaria. Sin embargo,
por razones metodoldgicas esto es necesario, dado que ello nos permitird clarificar las grandes
parcelas en las que se articula la sanidad, al menos a nivel teérico.

2.3. ESTRUCTURA ORGANICA Y FUNCIONAL
DE LA REALIDAD SANITARIA

Asf como resulta imposible imaginar una asistencia técnico-sanitaria sin cierta carga
de contenido educativo o instructivo, al menos cuando se le presume la adecuada eficacia, lo
mismo lo es pensar en educacién para la salud, sin referencias a ciertos contenidos técnico-
asistenciales, en el sentido de sintomatologfa y tratamiento. De esta forma, ia sanidad se
convierte, sobre el papel, en untodoiinico ¢ integral que se proyecta de manera uniforme sobre
la totalidad del tejido social.

En el siguiente esquema trataremos de reflejar ese complejo mundo, estableciendo su
realidad arropada en los factores que la condicionan y determinan, asf como los niveles de
actuacién posibles y sus inevitables implicaciones’!,

Este primer cuadro serd completado por otro que incluye los factores de mayor
influencia en el estado de salud de la poblacién.

1) Sobre este particular, hay que reconocer que podremos encontrar multited de esquemas que tratan de
globatizar el complejo mundo de 1a sanidad. Todos etlos tienen, al menos, dos caracterfsticas comunes:
12 de 1a etiologla, es decir, la de las causas que inciden sobre los estados de salud y el que las actuaciones
sanitarias deben caminar de manera paralela por el camino de la educacion-prevencion y de le asistencia
técnico-asistencial,
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Estructura funcional de la accién sanitaria

MEDIOAMBIENTE SALUD L j FACTORES
HIGIENE N GENETICOS
CONSUMO il

COMUNIDAD DE SALUD
SANIDAD
PREVENTIVA CURATIVA
EDUCATIVA INSTRUCTIVA MEDICINA REHABILITACION

A la vista del cuadro, nos parece importante resaltar que los diferentes bloques sélo es
posible concebirlos aislados en un desarrollo teérico, dado que en la préctica su interrelacién
e interferenciaes constante. Unos se implican a los otros como causa o efecto, que serd positivo
© negativo, segin se adecte o no al proceso de secuencia racional que le competa.

La salud, pues, resulta un estado bésico de vivencia individual, que de manera natural
aparece afectado y condicionado por factores de doble naturaleza: unos externos, como
pueden ser los medioambientales, el consumo y el higiene, y otros de cardcter interno,
particularmente de tipo genético, biolégico o fisiol6gico, La incidencia exacta de cada unode
estos factores s6lo es estimable a nivel individual, aunque en algunos casos pueda presentarse
como fenémeno colectivo, por lo general, desde esa consideracion serd siempre tratada en los
programas de accién sanitaria.

Dado que resultard uno de los principales campos para la accidn informativa,
principalmente en el sentido de educacién-formacién, nos parece importante ¢l detallar este
~ aspecto. El cuadro siguiente detalla de manera completa los factores que inciden en 1a en su
dimensidn individual y colectiva.
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Factores con mis influencia en 10s estados de salud

: Faciores H

Facsiorss de ls ssiructun Faciores mibdico-sanitarios: Eoolégloos

wocial 8o producc én; 1 1. Mot do coroitartn ritwin médesn, 1. Wivel de degradaciin dl]

‘o‘h * 2. Nevel de aphcacin de esios conoc £ Grado de pelucitn y

2. Tipo ce desarrolic y de SlecﬁMd’hmt de contaminacion det
bripasty/ 4 Grado de parkcipacién de 1a cowctvidad

SAN MARTIN, Herman
"La crisis mundial de la salud”
Obra citada. Pég.57

Manteniendo su condicién de estado de vivencia personal, la salud siempre tiene
profundas implicaciones sociales. Su intensidad y frecuencia, por ejemplo, nos acercard al
importante concepto de Salud Comunitaria o Comunidad de Salud y, desde ella, a su incidencia
en la estructura, dindmica y funcién social, tanto en términos econémicos como de bienestar.
En razén de tal importancia, la salud y la comunidad de salud siempre han sido objeto de
particular atencién en las diferentes culturas y sociedades. En todas ellas encontramos amplios
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y complejos programas de actuacién, cuya estructura, sisteméticamente organizada, dard
origen a lo que entendemos por sanidad 32,

Como es l6gico, si nos mantenemos en el nivel tedrico, la sanidad entrafia un primer
desarrollo estructural de caricter preventivo e instructivo, cuyas actuaciones estardn
encaminadas a educar para la salud, es decir, a informar sobre todas las actuaciones que son
necesarias de realizar para la conservacién de la salud. La educacién para la salud y la
instruccién, entendida, bisicamente, como capacitacién técnico-profesional, serdn las dos
grandes bases del primer nivel de actuacién. Nadie podrd negar que mediante adecuados y
amplios programas de educacién para la salud, con buen nivel de formaciénen los profesionales
sanitarios y prcticos proyectos de investigacién, las garantias de salud se incrementarén de
manera muy significativa.

El segundo bloque de actuacién vendrd determinado por los programas técnico-
asistenciales. La salud puede perderse, incluso siguiendo adecuadamente los programas de
prevencion, y fa sociedad genera mecanismos orientados a su recuperacién. La medicina,
entendida como complejo de profesionales y técnicas curativas o de asistencia al enfermo, se
erige en el gran artifice de este nivel. El proceso se cierra con la rehabilitacién, en el sentido
de conjunto de actuaciones, verdaderamente sanitarias, por las que la sociedad reintegra al
enfermo recuperado o no para la salud en la dindmica y funcién social. Creemos que este es
¢l apartado de actuacién sanitaria menos atendido actualmente, aunque quiz4s la irrupcidn de
lapsicologfa de la salud, como rama cientifica, en laactividad sanitaria, permitird su adecuada
consideracién en un tiempo razonable.

Hemos presentado el desarrollo de un esquema teérico ¢ ideal de 1a sanidad. Su validez,
sin embargo, en la prictica aparece seriamente cuestionado y ello se pondré de manifiesto a
lo largo del presente trabajo. La cruda realidad sanitaria queda bien reflejada por Peter D.
O'Neill cuando afirma: «Nos hemos inflingido heridas a nosotros mismos en la creencia de
que la ciencia, los doctores y los hospitales curarfan, en lugar de prevenir, en primer lugar, las
causas mismas de la enfermedad...En vez de promocionar la salud y prevenir la enfermedad,
hemeos invertido la mayor parte de los presupuestos sanitarios en «palacios de la enfermedad»
que, en realidad, sélo han curado nuestras enfermedades agudas» 33,

El periodista inglés, no hace m4s que reivindicar la necesidad de llevar la accién
sanitaria al terreno de la racionalizacién. Eso, sin embargo, pasa por un largo proceso en el
que el protagonismo lo ostentard la informacién en sus multiples y funcionales férmulas,

2 Cuando hablamos de estructuras sistemAticamente Organizadas, no debemos pensar en el concepto actual
de tas mismas, en et sentido de regimenes cerrados de via burocrdtica o administrativa, sino en formulas
que, alin aparentando improvisacién y anarquia, siempre estaban syjetas a pautas y normas formuladas
y aceptadas de manera expresa o, simplemente, tdcita. Estas pautas siempre aparecen arropadas en o por
instiuciones del més alto presitigio social. .

3 O'NEILL, Peter. "LaSafud en Peligro en el Afio 2000”. Madrid, Ministerio de Sanidad y Consurmo. 1983,
Pig. X1.
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2.4, BASES TEORICAS EN PROGRAMAS DE POLITICA SANITARIA

Estasituaciénnos obligaaconsiderar ciertas bases doctrinales que deben presencializarse
a la hora de elaborar cualquier programa en politica sanitaria. En este sentido, redundamos en
que la salud es una realidad individual, que se produce siempre en el marco de una funcién
netamente social. Es decir, segin Godoy Castillo, «debiendo ejecutar sus tareas teniendo
siempre presente las relaciones recfprocas que ligan la salud del hombre con su situacién en
la sociedad»34

Conseguir ésto obliga a establecer principios fundamentales que permitan articular el
sinffn de acciones que implica la actividad sanitaria, de cara a que resulten eficaces y dentro
de unas posibilidades racionales en recursos. Resumiendo, €stos podrfan ser algunos de los
citados principios:

» Que la salud es una realidad que afecta al hombre de manera individualizada e integral
y que como valor existencial para él se convierte en una necesidad y un derecho desde el
primer momento de su existencia. En este sentido, el hombre supera el craso concepto de
valor econémico o factor de produccién, proyectdndose su existencia en logros del
méiximo bienestar.

» Los factores sociales influyen de manera decisiva enla vida del hombre. Laorganizacién
social determina las condiciones de vida del individuo, pero no aistadamente, sino desde
su posicionamiento en el conjunto de la comunidad.

» La salud es un valor operacional de equilibrio dindmico, tanto a nivel de armonia
funcional interna, como de arménica integracién con su medio ambiente y los factores
socio-econémicos, histdricos, biolégicos y culturales que le son propios individual y
colectivamente. La salud responde, asi, a un proceso en el que confluyen factores de
fndole natural y otros culturales.

» La salud es una realidad de responsabilidad comunitaria y, en consecuencia, exige
acciones sociales orientadas a proporcionar a los individuos que integran cada comunidad
las mejores condiciones de vida posibles, asi como la eliminacién o minimacién de
cualquier elemento nocivo para el bienestar. La proteccién y recuperacién de la salud es
una tarea colectiva que Se concreta en programas de polftica sanitaria. '

» Deben elaborarse estructuras organizativas que permitan de manera eficiente, dindmica
y operativa lograr estados razonables y satisfactorios de salud individual y comunitaria.

La consideracién de estos principios y el logro de los objetivos naturales que subyacen
a cualquier programa en politica sanitaria, es decir, obtener el maximo bienestar individual
y colectivo, nos aproxima a un perfil organizacional que «plantea la racionalizacién adecuada

%4 GODOY CASTILLO, Eduardo. Obra citada. P4g.195.
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de los recursos disponibles, lo cual significa que se debe planificar las acciones de salud en
base a una informaci6n estadfstica realista, completa y oportuna..,, también se debe adecuar
un sistema de organizacion que permita el manejo de los recursos disponibles y el balance de
los recursos necesarios»>S, »

El anterior desarrollo tedrico, como es natural, exige y avoca a realizaciones, cuya
dimensidn préctica puede sintetizarse en lo que generalmente se denominan «Sistemas de
Atencidn Sanitaria». Estos englobarian todo el conjunto de servicios organizados que una
comunidad genera con el objeto de beneficiar y proteger la salud piblica. En concreto ésto
supondria, segin Godoy Castillo:

» «Satisfacer cualitativay cuantitativamente las necesidades de salud de todala poblacién,

» Aumentar la cobertura asistencial, tratando de cubrir la mayor proporcién de la
poblacién»

+ Aumentar el rendimiento de los recursos de salud disponibles.

» Producir mejores efectos en los resultados de 1a atencién de salud, es dectr, elevar los
niveles de salud de la poblacién procurando ia mejora de la calidad de vida» 3¢

La efectiva racionalizacién de los recursos de salud, esto es, de los «Sistemas de
Atenci6n Sanitaria», exige una planificacién de acciones que sdlo es posible en base a datos
obtenidos mediante programas integrales de informacién. La calidad de la informacién, no
s6lo en su etapa de descripcion de la situaci6n sanitaria, sino en todos los procesos posteriores
de ejecuci6n y control, determinar4 en gran medida el éxito o fracaso de cualquier programa
comunitario en relacién con la salud.

Losindicadores, comoresultado de esos programas de informacién, deberdnconsiderar,
no s6lp, como se ha venido haciendo hasta ahora, las estadfsticas de enfermedad, mal llamadas
porlaO.M.S., segiin San Martin, «estadisticas de salud»37. Una visién integral de indicadores
sanitarios debe considerar simultaneamente los estados epidemiolégicos de una comunidad,
su nivel de cultura sanitaria o0 pautas culturales de salud, las condiciones sanitarias del
ambiente y de prevencion.

De estaforma, los indicadores de la prevenciéndebensituarse, al menos, al mismonivel
que los de enfermedad y muerte, esto es, los indicadores técnico-asistenciales considerarse
conjuntamente con los de las condiciones sociales de vida. Con ello, los sistemas de atencién
sanitaria alcanzarénla dimensién integral que les compete, por encima de meros restauradores
y rehabilitadores los estados deteriorados de salud.

5} GODOY CASTILLO, Eduardo. Obra citada. P4g.199.
6 GODOY CASTILLO, Eduardo, Obra citada. Pig.201 y 202,
) SAN MARTIN, Herman. Qbra citada. P4g.16 y 17,
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Se tratarfa, eniltima instancia, en buscar una sincronfa entre las verdaderas necesidades
de la comunidad social, en relacién a sus estados de salud, y los programas del sistema de
atencidn sanitaria desarrollados por los responsables sociales para atender dichas necesidades.
Estasincronfa, como ficilmente puede deducirse, s6lo es posible mediante la institucionalizacién
de estructuras informativas que permitan la adecuacién de las necesidades y aspiraciones a los
recursos y su optima explotacion.

El estudio y la planificacién de los objetivos sanitarios deben acometerse con rigor
escrupuloso y para ello resulta imprescindible un flujo permanente de informaci6n sobre los
estados de salud de la poblacién hacia los responsables sanitarios y desde éstos hacia la
poblaci6n para orientarles sobre las dptimas pautas saludables, asf como sobre 1a oferta de
servicios técnico-asistenciales en sus posibles y miximos recursos humanos y técnicos,

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

Hasta aquf hemos tratado de clarificar los conceptos de informacién y sanidad al objeto
de ver su demarcacion, alcance e implicaciones técnicas y sociales. Es posible que los modelos
tedricos presentados produzcan ciertas disonancias con la realidad de la que, sin lugar a duda,
tendremos una experiencia de conocimiento préctico y, también, tedrico o de estudio. Esa
realidad la afrositaremos en apartados sucesivos.

Antes, sinembargo, y siguiendoel modelo te6rico, nos parece importante e imprescindible
imbricar informacidn y sanidad, dado que son realidades, como anteriormente indicdbamos,
que estdn abocadas a interrelacionarse en una inevitable furcién de interdependencia. La
funcién social de una y otra les otorga esa base comnin, a la que debe afiadirse el que es
impensable una actividad sanitaria integral sin el soporte informativo, como tampoco es
pensable un sistema social informativo sin que entre sus contenidos aparezcan, en lugar
relevante, los sanitarios, dado la incidencia social de los mismos.
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3.1 RESPONSABILIDADES Y RECURSOS INFORMATIVOS

La compleja realidad sanitaria, tal y como est4 estructurada en nuestro entomo, exige
soportes informativos a todos sus niveles. Esto es tan claro como necesario y lo es no sélo en
los apartados de educacitn para la salud, cuanto en 1a propia asistencia 1écnica, en la medida
de que para poder conocer las actuaciones orientadas a preservar nuestra salud deben
articularse estructuras informativas que lo permita, como las debe haber para que sepamos
ddnde y c6mo podemos recuperar la salud perdida.

Es decir, en el 4mbito de 1a sanidad, alguien debe asumir laresponsabilidad de informar
y lo debe hacer por los cauces més adecuados y efectivos.

Alahorade fijar los «determinantes de la salud», observamos que se produce una clara
inadecuacion entre la proporci6n de los factores etiolégicos y su incidencia en la mortandad
y las asignaciones presupuestarias destinadas a esa partida. Es decir, como refleja el cuadro
adjunto®, que mientras el sistema de cuidados técnico-asistenciales sélo reduce la
mortandad un 11%, 1a inversién que se asigna a esta partidaes del 9%0%. En el extrerno opuesto,
el estilo de vida que lo reduce en un 43%, sélo recibe el I,5% del presupuesto asignado a la
sanidad.

Determinantes de la sajud

(A) . ®)

BIOLOGIA HBUMANA

SISTEMA
b}
CUIDADOS

i

(A): Contribucién potencial a la reduccién de la
mortalidad (en porcentaje)

{

(B) Afectacién de los gastos en salud en los
EE.UU. (en porcentaje)

®® Exmaidode DEVER,GEA., "An Epidemiological mode! for Health Analysis®. Soc.Ind Res. 1976.Vol.2,
Pig 465,
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Este ejempio puede resultar bien significativo de que el actual sisterna sanitario adolece
de profundas disfunciones, en 1a base de las cuales se encuentra la disfuncién informativa. Se
trataria de propiciar los mecanismos adecuados para conseguir ciudadanos informados de las
opciones mds saludables en cada caso y propiciar, asi, la eleccién libre de las diferentes
opciones y el que puedan hacerlo con conocimiento de causa.

Como es 16gico, en tal contexto deberfa cambiar el actual proceso de inversién y la
situacién marginal actual én la que se encuentran los programas informativos, educativos e
instructivos deberfan alcanzar el gran bloque de la inversién y reducir por esa via el acceso a
los sistemas de cuidado y sus necesidades de inversi6n.

Lafaltade informaciéndegenera, conmuchisima frecuencia, enun verdadera autoagresion
y asflo dejan clare los psic6logos Miguel Costa y Emesto L6pez al sefialar que: «En 1a cadena
casualde los problemas de salud, antes de 1a sobredosis y del edema pulmonar del heoroinémano,
estd el comportamiento de la autoadministracién de la herofna. Antes del carcinoma
broncopulmonar del fumador estd el comportamiento de furnar cigarrillos. Antes del coma
diabético del obeso est4 la ingestién excesiva de comida y la falta del control adecuado de sus
niveles de glucemia. Antes del embarazonodeseado y enedades de riesgo, estd el comportamiento
sexual no previsor. Antes de las caries, estd el consumo excesivo de azicares y la falta de
higiene buco-dental...».

3.2. AMBITO Y CAUCES DE LA INFORMACION SANITARIA

Se trata, como es logico, de plantearse en la actividad sanitaria la necesidad de
informacién que permitan evitar reacciones de sorpresa ante la decadencia o ruina anticipada
de la salud. Es imprescindible, pues, encontrar mecanismos que permitan la difusidn de los
hébitos de salud, de Ia evitacion de los riesgos de enfermedad, de las técnicas de recuperacién
de 1a salud perdida en los momentos menos gravosos y daflinos. Es decir se impone un modelo
de informaci6n sanitaria integral y efectivo,

Para desarrollar ese esquema ideal, debemos partir de que existe una carencia manifiesta
de pautas culturales de salud 0, al menos, que estas resulta bastante deficientes. Enconsecuencia,
el proyecto o esquema debe partir de ahi a la hora de desarrollar los programas concretos de
actuacion,

9 COSTA, Miguel y LOPEZ, Emesto. Salud Comunitaria. Barcelona. Martinez Roca, 1989.
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El acceso del individuo a la organizacién siempre sigue un esquema escalonado en
tres fases: ingreso, acogida y formacién. Del mismo modo, en todos los casos y con
independencia de que sea el individuo quien selecciona la organizacidn o ésta quien le
seleccione a €, el acceso se hard en base a criterios racionales, emocionales o de azar, es
decir, en base a criterios objetivos de valoraci6n, ponderacién y comparacién, o subjetivos
de caricter personal o emocional. Dada su condici6n de sistema abierto, las organizaciones
se estructuran en subsistemas que se responsabilizan de distintas funciones y actividades,
como necesarias para el mantenimiento y diferenciacién del sistema en su totalidad, Como
es ldgico, la diferenciacion de subsistemas estd realizada de acuerdo con las funciones y los
procesos que desarrollan. En este sentido, algunos autores distinguen dos grupos
fundamentales de subsistemas: los que procesan materia-energfa y los que procesan
informacidn,

Dada lanaturaleza de nuestro trabajo, es el grupo de los segundos e que nos interesa,
Eneste sentido, Miller, citado por José Marfa Peiro en suobra «Psicologfa dela Organizacién»
distingue los siguientes: transductor de inputs, trasnductores intemos, canales y redes para
latransmisiéndelainformacién, decodificadores, memoria, decisor, codificador y transductor
de outputs.28

En su conjunto la comunicacién cumple cuatro funciones fundamentales: la de
control de los comportamientos, la de motivacién para mejorar el desempeiio, la expresién
emocional de sentimientos y satisfaccion de las necesidades sociales y 1a de proporcionar
datos suficientes que permitan identificar y evaluar diversas opciones en cualquier toma de
decisiones. En este sentido las comunicaciones pueden fluir en dos direcciones: vertical o
lateral, tomando como referencia base una estructura organizacional jerarquizada, 2’

Para comprender estos subsistemas, sus funciones y capacidad es imprescindible
clarificar el concepto de estructura de la comunicacién en el seno de los grupos. Soci6logos
y Psic6logos Sociales coinciden en aceptar que «la comunicaci6n se alberga en el nicleo
del proceso grupal, es decir que para que un grupo funcione de manera eficaz, es
imprescindible que sus miembros puedan comunicarse con facilidad y eficacia», 28

{26 PEIRO, LM, "Psicologia de la Organizacién”, Madrid, UNED. 1984, P4gs.269 y ss.

(" La direccién vertical, como es I6gico, puede resuliar ascendente o descendente segGn camine de arriba a
abajo en la estructura jerdrquica. Sobre este tema y su aplicacion en la organizacitn empresarial existen
miltiples estudios realizados, por lo general, por psicélogos industriales, La obra de ROBBINS, P. Stephen
"Comportamiento Organizacional: Conceptos Controversiasy Aplicaciones”, editadaen 1987 por Prentice-
Hall Hispancamérica, S.A. en México, resulta un buen ejemplo de ello, particularmente en sus paginas
209 a 242,

(28 SHAW,M.E. "CommunicationNetworks”, en L. Betkowitz, "Advances in Experimental Social Psycology”,
Vol.l. Nueva York. Academic. 1964, pdgs.11-147.
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estructuras sociales organizadas en los entornos naturales y préximos a la persona,
particularmente la familia 62.

» El segundo soporte de la informacién sanitaria lo va a constituir el propio 4&mbito técnico-
asistencial, en el sentido de conjunto total de estructuras informativas desarrolladas en el
seno de las instituciones sanitarias, tanto a nivel administrativo o de gestion, como técnico-
asistencial, propiamente dicho3,

+ Los Medios de Comunicaci6n Social ser4n el tercer soporte de la informacion sanitaria.
Al serla informacién periodfstica {a institucionalizada por la cultura de masas, se presume
que entre sus contenidos los sanitarios ocupardn un lugar relevante, dadoe! interés que para
ta sociedad actual tiene el bienestar y la dependencia que éste tiene de los estados de salud.

Este tercer soporte, que, ademé4s de f4cil accesibilidad permite una constante actualiza-
ci6n, ofrece en su estructura dos variables importantes en l0s mensajes: por un lado, el de la
comunicacitn cerrada o publicitaria, cada vez utitizada con més frecuencia y efectividad® y
que se caracteriza por presentar un mensaje concreto, completamente demarcado y redundante,
El problema més importante de este modelo de comunicacion es el de su alto coste.

Frente a ella, la comunicacion alternativa o redaccional que se ofrece bajo la libre
iniciativa de los medios y que con todas las limitaciones que supone su difusidn o aceptacién,
tiene la gran ventaja de adaptar esos contenidos a e! grado de comprensitn, los intereses y
necesidades de las audiencias, adem4s de su bajo coste.

A través de estos mecanismos de formacién-informaci6n, la sanidad alcanza la
categoria de valor cultural en cuyo entorno se articulan diferentes sistemas de necesidades
reales para cuyo abastecimiento se generan programas de actuacién y promocién de la salud
a partir, sobre todo, de perfiles epidemioldgicos. El siguiente cuadro nos refleja de manera
clara y gréfica el 4mbito de la informaci6n sanitaria y sus principales soportes y campos de
actuacion.

%2) La accion informativa que subyace a todo proceso de formacion cumple unos objetivos perfectamente
diferenciados de 1o que entendemos por informacidn en sentido estricto. De forma superficial y resumida,
podriamos establecer que la gran diferencia entre formacién ¢ informacién radica ¢n el hecho de que
mientras la primera persigue ia transmisién y consolidacién de pautas culturales.de reconocimiento
estable y profundo que, siendo v4lido para la persona, la trasciende en el interés social, la segunda tiene
una dimensién mds puntual y diferenciada, aunque no por ello menos Gtil y necesaria, tanto para el
individuo, como para 1a colectividad.

%) Estas estructuras informativas tendrdn, como es natural, una proyeccion bidimensional. Por una parte,
deberdn articular mecanismos orientados a captar informacion relacionada con la situacion sanitaria de
1a comunidad que atienden, al objeto de adecuar los recursos a sus aspiraciones y necesidades y, por otro,
mecanismos capaces de conseguir gue los miembros de esta comunidad conozcan todos los programas
del sistema de atencién sanitaria en sus niveles instructivo, preventivo y curativo.

*) Todos recordamos la penetracién e incidencia de algunas campafias publicitarias del Ministerio de
Sanidad y Consumo, como puede ser ia del SIDA.
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Alavistadel cuadro, resultard claro y patente que la informacitn en el &mbito sanitario
es un complejo tramado en el que conviven elementos de muy distinta naturaleza, pero que
soportan mensajes informativo-formativos de gran interés y utilidad enrelacién a los estados
de salud individual o colectiva. Por congruencia con nuestro planteamiento en la primera parte
del presente capitulo, al definir y delimitar el concepto de informacidn, y de realismo con las
posibitidades de alcance de la presente investigacion, descartamos del presente andlisis los
contenidos formativos, es decir ¢l primero de los tres grandes bloques que constituyen el
dmbito de la informacién-formacidn sanitaria en un marco pedagdgico o docente. Su interés,
sin embargo, no s610 no se cuestiona, sino que, incluso, bien podrfa plantearse como objeto

de una investigacién monografica.

En consecuencia, nuestra aterci6n se va a centrar en los dos bloques restantes; es decir,
en informacién generada en el 4mbito técnico-asistencial y en la que se proyecta a través de

los medios de comunicacion social.,

Estructura de la informacion en el A&mbito de la accion sanitaria

QFINION OPINION
SANITARIO EOUCATIVO MEDIO MENSAJE J
mﬂlﬂA PROGRAMAS EBTRUC |EHA cogTinloc
|
'y
NECESIDADES REALES
EDUCACION PARA A PARTIR DE CARENCIAS PROMOCION DE LA BALUD
ESCUELAY EN PROMOCION DE LA SALUD ATRAVES DE LOSM.CS.
LA COMUNIDAD A PARTIR DE UN PERFIL [TECNICAS DE COMUNICACION)
EPIDEMIDLOGICO
r
VARIABLES
i
SOMARGACION % o
MENSAJE PUBLICITARI OFERTA LIBAE A LOS MC.8.
REOQUNRDARCIA A
ALTO cOBTR SE%"H‘u
1
ACEPTACION —E 2‘:‘ .
BAJO COBTE
PROCESO DE NEGANTROPIA
gSE PUEDE MEJORAR LAORDENACION DE UN
ISTEMA, ANADIENDO INFORAMACGICN A SUS
ELEMENTOS DE APRENDIZAJE)

MARTINEZ SEGURA, Pablo

"Agencia de noticias saludables”
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Al hablar de informacitn al usuario, desde el micleo de la asistencia o mediatizada por la
prensa, debemos precisar que lo hacemos en la dimensidn con que ésta proyecta los contenidos
informativos desde las estructuras hacia la comunidad de salud, tanto en su apartado técnico-
asistencial, como, periodistico S5, '

Descartamnos, pues, el apartado que se refiere a los mecanismos por los que las instituciones
reciben informacién sobre los estados de salud comunitaria, en su vertiente técnico-asistencial,
particular sobre el que sf existen amplias ¢ importantes investigaciones y trabajos. Los sondeos
de opini6n, los estudios epidemiol6gicos, los encuentros cientfficos, la prensa, ... son mecanismos
y soportes mediante los que las instituciones obtienen informacién suficiente y vélida sobre los
estado de salud de la comunidad y las posibilidades técnicas para responder a sus necesidades y
aspiraciones.

Por su parte, los Medios de Comunicacién Social representan un factor decisivo en el
cualquier proyecto de Comunidad de Salud, toda vez que ellos capitalizan el modelo de
comunicaci6n diferenciado y generalizado en nuestra cultura. Ninguna realidad social puede hoy
desarrollarse al margen de la informaci6n que utiliza como soporte estos medios, sea en su forma
redaccional, sea en la publicitaria. De esta forma, dificilmente podrd pensarse en la creacién y
consolidaci6n de pautas comunitarias de salud sin la mediacién de la informacién periodfstica.

En base a estas consideraciones, queremos hacer algunas reflexiones tedricas relacionadas
conel uso y las necesidades de 1a informaci6n sanitaria. Sobre este particular, hay que admitir que
existe muy pocos estudios que trate en profundidad el tema. Se constata, sin embargo, que la
necesidad de informacién sanitaria y 1a demanda de estructuras en este sentido es una constante
para los teéricos de sanidad, vista desde sus miiltiples perspectivas. El acceso a la informaci6n
sanitaria estd condicionando seriamente los estados de salud de las diferentes comunidades o
individuos, bien por su inexistencia, bien por laimposibilidad de acceder a las fuentes secundarias
0 no utilizar las primarias de manera relevante, rdpida y eficiente. La falta de éxito en muchos
proyectos informativos sanitarios, dada la inadecuacién del mensaje o del soporte, por razones de
acceso, estd generando situaciones de marginacién en amplios grupos sociales y la infrautili-
zaci6n de mniltiples recursos.

Esto resulta preocupante en una sociedad basada en el conocimiento y la informaci6n que
«depende de la produccién de informaci6n para el bienestar, produccitn que requiere a su vez el
re-uso de la informaci6n, siendo aquf donde radica la dependencia de dicha sociedad» . De esta
forma, siendo la informacién un factor decisivo para el bienestar y dependiendo éste de la salud,
laconclusion es clara al dar un alto nivel de importancia a la informacién en el 4mbito de la accién

) Recordemos, en este sentido, ¢t ciclo natural de 1a informacién y su dimensién natural circolar en las
estructuras y servicios sociales. Las necesidades y aspiraciones de la colectividad se captan a través de
estructuras inforrativas, en base 2 cuyos contenidos y recursos se elaboran rpogramas que se éjecutan y sobre
los que se informa a 1z comunidad, cuya opinién sobre su efectividad desencadenard un neevo ciclo
informativo,

“ MACIAS-CHAPULA, Cesar Augusto. “Indicadores, Varigbles y Barreras al Ciclo de la Vida de la
Informacion Cienifficay Técnica de la Salud”, Rev. Educacién médica y salud. Vol.21. n*3, 1987. P4g.256.
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3.3 CICLOS DE LA INFORMACION SANITARIA

La informaci6n sanitaria, como la relacionada con cualquier otro contenido, tiene un
proceso de génesis y desarrollo, que suele definirse como «Ciclos de la vidade la informacién».
Sobre este particuiar, seguiremos el esquema planteado por Macfas-Chapula, traslad4ndolo
del nivel cientifico y técnico en salud a campos mucho més generalizados y divulgativos de
1a sanidad.

Ciclo de 1a informacién en el 4mbito de las instituciones

DISTRIBUCION
DISEMINACION
DE
INFORMACION

MACIAS-CHAPULA, Augusto. Obwa citada. Pag. 257.

La generacién de informacidn serfa, como es natural, la primera fase del ciclo
informativo. Ahora bien esa informacién adguiere valor de tal, sélo cuando se convierte en
fuente y se desarrolla como tal. Desde el punto de vista sanitario, queremos distinguir los
siguientes bloques importantes de fuentes:

- Nivel editorial o de soporte material. En este apartado incluirfamos €l conjunto total de
bibliografia’ relacionada con la sanidad y que puede ser utilizada como fuente de
informacidn sanitaria desde los niveles técnico especializado, hasta los absolutamente
divulgativos.

6" Entendemos bibliografia en su sentido mds amplio, es decir, libros, prensa impresa y audiovisual
documentos, elc.
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El valor informativo de este tipo de fuentes sanitarias es tan amplio como relativo, en
lamedida que su fragmentacion de objetivos e intereses diversifica las audiencias creando una
atomizacion de contenidos e imposibilitando un posible programa de informaci6n sanitaria
integral, El dificil y costoso acceso y los inadecuados niveles de divulgacion convierten este
tipo de fuentes en infrautilizadas por la comunidad de salud.

Cuando hablamos de infrautilizacién, no nos estamos refiriendo sé6lo a los manuales
médicos o a los tratados cientificos de salud, sino, incluso, a los articulos que aparecen
diariamente en la prensa o las informaciones difundidas en radio y televisién sobre sanidad,
dado que muchas veces resultan excesivamente especializadas y en consecuencia inefectivas.

- Nivel de debate y asociacionismo social o de grupos institucionalizados. Es otro de los
grandes bloques de fuentes informativo-sanitarias, tanto en su dimensi6n politica, como
de agrupaciones constituidas en base a actividades o ideas relacionadas con la sanidad. Los
congresos, las memorias, los programas y manifiestos ideolégicos o politicos y los
proyectos administrativos pueden ser buen ejemplo de ello.

Este tipo de fuentes, que resultan importantes como base de programacion, tienen el
problema de que muchas veces el interés social se presenta mediatizado por otros intereses de
indole corporativista, ideoldgico o econdémico. Tiene la gran ventaja de servir de foro
importante en aspectos innovadores, tanto a nivel de investigacién, como de propuestas
organizativas en gestién y recursos.

- Nivel de Opini6n Publica o de individualidades, Entendida como cualquier informacién
sanitaria que se genera, en calidad de fuente, desde los individuos que integran la
colectividad, bien cuando responden a una encuesta, ¢ manifiestan o expresan su opinién
de manera que esta representa algiin sentir en relacion a sus estados de salud individuales
o colectivos.

Este tipo de fuentes, bastante ignorados hasta bien reciente, comienzan a tener una
importancia creciente y a asumir un cierto protagonismo desde la expresién de sus grados de
satisfaccién, demandas o quejas.

En sintess, estos constituirfan los tres grandes bloques generadores de informacion en
el 4mbito de 1a sanidad. Ahora bien, esta inevitable funcidn de fuente, muchas veces pierde
efectividad o no termina de poder ejercerse, bien por falta de una filosofia informativa,
causada por la falta de medios o de estfmulos.

El desinterés que se reprocha a la ciudadania por ocuparse de los contenidos sanitarios
de su competencia, se hace paralelo a la falta de mecanismos o estructuras que permitan a la
Opinién Piblica estar informada de lo que le compete ¢ interesa en el terreno de los sistemas
sanitarios que les afectan.

Para paliar deficiencias derivadas del mal aprovechamiento de las fuentes de informacién,

resuita imprescindible la institucionalizacién de la informacién. Esto es, la elaboracion y
potenciacién de mecanismos que permitan el flujo, anélisis, procesamiento, almacenamiento

-58-



La informacién en el &mbito sanitario

y acceso a la informaci6n sanitaria. Esto, como es 16gico, permitird una utilizacién razonable
y efectiva de los contenidos generados por los diferentes bloques de fuentes.

La institucionalizacién de la informacién no resulta ni f4cil ni esponténeo, exige
procesos y programas largos y costosos, que implican los siguientes tipos de actuaciones:

- Programas coordinados de politica informativa. Estos programas, sustentados en
pertinentes marcos jurfdicos, se orientardn al disefio y creacién de estructuras informativas
en el seno de las instituciones sanitarias que permitan recoger, procesar y difundir la
informacidn generada por todos los tipos de fuentes o, al menos, de aquellas con las que
se hallan relacionadas sus actividades especfficas en el terreno de la sanidad.

Es funcidn, también, de la programacién en politica informativa la coordinacién de la
informacion obtenida al objeto de optimizar su utilizacién, tanto en términos de indicadores
que determinen las necesidades y conveniencias de los servicios, como de relacién con otras
instituciones que realizan actividades semejantes 0 complementarias, para lograr asi una
mejor utilizacién por parte de la comunidad de salud de los mismos.

Como es ldgico, los programas en politica informativa deberdn desarrollarse
estableciendo un orden de prioridades, orden que deber4 estar marcado por la categoria e
intensidad de las necesidades y aspiraciones de la propia comunidad de salud 8,

- El desarrolio de los programas implicard la creacién de infraestructuras especializadas
y especificas para el tema de la informacién sanitaria. Es decir dotar los programas de los
elementos humanos y técnicos necesarios para su ejecucion, asf como establecer las vias
y soportes més adecuados para su puesta en funcionamiento.

Se tratarfa de establecer directrices que permitiesen esa realizacién coordinada, crear
Organos responsables, soportes, manuales de procedimiento y normas técnicas que puedan
situar la informacién sanitaria en condiciones razonables para su adecuada difusién.

De esta forma, entramos ya en la dltima fase del ciclo de Ia informacién, es decir, en
lade su distribucién o de explotacién de los recursos informativos. Esta fase, también, entraiia
diferentes niveles de proceso:

+» Definir el usuario real o potencial de los recursos informativos disponibles, para
adecuario a su &mbito de difusi6n, nivel de cualificacion, intereses y necesidades. Es
decir, que, una vez definido el destinatario real del mensaje informativo, sea €l quien
determine el grado y forma de promocién de los bienes informativos.

{63} Es frecuente, en este tema, encontrar disfanciones profundas en ¢l sentido de gue los programas de
actuacion persiguen con frecuencia objetivos de interés oligirquico, tanto de dimensién econémica, como
polftica o coorporativista profesional. Del mismo modo, se constata una marcada desconexién ene 1os
programasa de los diferentes organismo o0 instituciones responsales ¢ comprometidos con la actividad
sanitaria, comyy quedard demostrado a lo largo del presente trabajo en sus apartados de investigacion.
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» Definir con claridad el mensaje en sus aspectos de contenido y forma, en funcién de las
necesidades e intereses del usuario real o potencia y, por supuesto, de los objetivos del
programa.

» Definir ¢l soporte mis adecuado para insertar el mensaje informativo en referencia a
conseguirel mejor y mis f4cil acceso al mismo por parte dei destinatario de la informaci6n
sanitaria.

+ Evaluar los resultados serfa el itimo paso de este proceso. Mediante la evaluacién o
contraste de la recepcion del mensaje en sus niveles cualitativos y cuantitativos, se podré
determinar el logro de los objetivos o, 1o que es lo mismo, €l grado de ejecucién del
programa informativo.69

. «El uso de productos y servicios informativos, oportunamente, lleva a la creacién de
nueva informacién y reiniciar el ciclo...Nunca se debe asumir que la fuente de informacién
lleva directamente al establecimiento de recurso informativo»70, Esta (iltima afirmaci6n se
produce, con demasiada frecuencia, en el mundo de la sanidad, convirtiéndose los usuarios
en recurso de informacién, asf y, sobre todo, el personal técnico-asistencial, quienes asumen
la funci6n subsidiaria de informadores a la de su ejercicio profesional.

Los Sistemas de Atencién Sanitaria necesitan, de manera ineludible, desarrollar
estructuras informativas, programas de informacién seleccionada que le servirdn en su
proceso de toma de decisiones sobre cualquier sector de la salud, asf como para optimizar ¢l
aprovechamiento de los programas tanto preventivo-instructivos, como técnico-asistenciales,
por parte de los miembros que integran la comunidad de salud.

(%) Este proceso secuencial resulta idéntico al de cualquier drea social en su dimension informativa, sea de
naturaleza polftica, comercial, de servicios o cualguier otra. '

" % MACIAS-CHAPULA, Augusto. Obra citada. pag.261.
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3.4 BARRERAS Y ALTERNATIVAS EN EL AMBITO
DE LA INFORMACION SANITARIA

En los programas de informacién sanitaria, sin embargo, pueden incidir factores
negativos o barreras, entre las que merece destacarse el desconocimiento por parte del usuario
de las fuentes de informacién o de su adecuado aprovechamiento 7. Debe, pues, pensarse,
corno medida primera, en un programa de educacién del usuario del sistema sanitario en este
sentido.

La descoordinacién suele ser otra importante barrera en el proceso de la informacién
sanitaria. Las diferentes administraciones publicas, duplican con frecuencia actividades
informativas 0 generan lagunas importantes en temas de competenciadifusa. Es fundamental,
en ¢l terreno de la informacidn sanitaria esa coordinacion de los organismos piblicos, que a
su vez se hard extensible, también, 2 los privados.

La nueva tecnologia aplicada a los sistemas informativos sanitarios puede resultar una
barrera, si no se prepara adecuadamente a las personas para su utilizacion o se sirve del
aparataje mas adecuado 72,

Como ya hemos dicho, en nuestro pais existe poca o nula informacién y conocimiento
sobre los sistemas informativos existentes en el mundo de la sanidad. Es cierto que hay
parcelas muy desarrolladas, como puede ser la de la informacidn técnico-cientifica, la
epidemiologfa e, incluso, 1a de los estados de satisfacci6n o insatisfaccién de los usuarios y
la de las aspiraciones que laten en la Opinién Paiblica.

Sin embargo, oftras, como la referida a las estructuras y recursos informativos de
consumo masivo, bien a nivel de usuarios puntuales en centros asistenciales, en educacién
para la salud a nivel comunitario, 12 adecuacién o inadecuacién de los contenidos informativos
proyectados por la prensa, etc, carecen de estudios que permitan demarcar su verdadera
realidad y su pertinente evaluacion.

Nos encontramos con grandes dificultades a la hora de hacerun diagndstico integral de
los sistemas informativos en el campo de la sanidad. Ahora bien creemos que es posible
establecer un orden y serie de actuaciones que posibilitarfa, al menos a nivel teérico, conocer
la actual imbricacién de informacién y sanidad, valorar su eﬁcacna y ofrecer alternativas de
solucidn.

(™) Hemos anunciado anteriormente una falta significativa de pautas culturales en relacién con la salud, Esta
falta, como es 16gico, se traduce en falta de interés, aspecto que resulta imprescindible para que el proceso
informativo se desarrolle plenamente. De poco vale que el Ministerio de Sanidad realice una campafia de
prevencion sanitaria o de oferta de nuevos servicios, si choca con el interés de los pdblicos. Posiblemente
la informacidn sanitaria debe estar precedida por campafias en conienido o forma que susciten el interés.

) En muchos casos existe infraestructura informética para la informacién y, sin embargo, no se puede utilizar
porque las plantillas carecen de la formaci6n adecuada para elle.
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Es, en sintesis, el objetivo central del presente trabajo. Evidenternente y por razones de
l6gica limitacién, esto s6lo serd posible en alguna de las parcelas, que nosotros queremos
hacer coincidir con aquellas m4s desatendidas en su estudio e investigacidn.

En los 4mbitos elegidos para nuestro trabajo e investigacién hemos desarrotlado un
proceso que implica las siguientes actuaciones3:

* Descripcidny diagndstico de las estructuras y los recursos humanos y técnicos existentes
para y sobre la informaci6n en el &mbito de la sanidad.

+ Indice de importacién del insumo informacién en el sector sanitario.
» Grado de produccién de informaci6n relacionada con los estados de salud.

+ Flujo de trasferencia de contenidos sanitarios utilizando sopories informativos.
Metodologia de seleccidn, adquisicién, procesamiento, almacenamiento y distribucion
de la informaci6n en el 4mbito sanitario.

+ Manejo de las fuentes de informacion en el Area sanitaria,

» Evaluacidén global de los sistemas actuales y su relacién con los estados de satisfaccién
0 espectativas sanitarias de !a comunidad de salud.

Son, pues, muchos los indicadores y variables que hay que considerar para conformar
la estructura informativa inserta o relacionada con el 4mbito de la sanidad. Es cierto que
existen estructuras informativasenese 4mbito que cumplen su funcién de manera satisfactoria
para los miembros que integran la comunidad de salud. Otras, sin embargo, adolecen
deficiencias que pueden y deben ser ser corregidas para que alcancen ese grado razonable de
satisfaccion.

Es lo que trataremos de analizar en los capitulos siguientes, dado que serd dificil
realizar un sistema de atencion sanitaria que satisfaga a la comunidad de salud, sin imbricar
adecuadamente accién sanitaria e informacién.

(% También aquf hemos seguido, en términos de guidn, ¢l desglose hecho por MACIAS-CHAPULA. Obra
citada, pdg.267,
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1. ANTECEDENTES HISTORICOS

El primer intento realizado para actualizar y equiparar al resto de las naciones de nuestro
entomo las técnicas de intervencién piiblica en los problemas de Salud de la colectividad lo
constituyd, en nuestro pafs, el proyecto de Cédigo Sanitario de 1822, que se quedd en mero
proyecto.

Para encontrar un antecedente que ayude a entender la estructura del actual sistema
sanitario espafiol, es conveniente remontarse a la segunda mitad del siglo pasado, cuando en
1855 se promulga la primera Ley de Sanidad. Esta creaba una estructura sanitaria, con un
sistema de prestaciones asistenciales sobre [a base del libre ejercicio profesional de los médicos.

En su aspecto piblico dnicamente contaba con una minima estructura asistencial de
carécter benéfico para atender a personas sin medios econdmicos; este servicio, prestado por
facultativos titulares, dependfa orgdnicamente de las Diputaciones; el resto de los ciudadanos
era responsable de los cuidados de su propia salud. Se determinaban unos drganos para
desarrollar las acciones sanitarias de carécter nacional, dirigidos a resolver ciertos problemas
de salud de la colectividad: higiene piblica, vacunaciones, sanidad mortuoria, etc... Aparece,
también, la divisién en Sanidad Exterior e Interior.

La gestién de las competencias sanitarias asignadas por la ley a los poderes piiblicos
quedaban incluidas en el Ministerio de Gobernaci6n y ejecutadas a través de la Direccién
General de Sanidad, gobernadores y alcaldes.

Hasta 1904 no aparece ninguna normativa de cardcter general que afectase a la sanidad.
Ese afio se publica la Instruccidn General de Sanidad Piblica con el cambio de denominacién
de Direccién General de Sanidad, por la de Inspeccién General de Sanidad.

Aspecto importante de esta ley es la regulacién més precisa de las medidas de higiene,
anivel estatal, con el control de epidemiol6gico, estadfsticas sanitarias, creacién de laboratorios
de higiene ¢ institutos de vacunacién. Elimina, también, la separaci6n entre sanidad interior y
exterior, considerando a ésta (ltima como un apéndice m4s de la sanidad interior, aunque
aquella mantenga sus funciones especificas de manera independiente.

Establece, asf{ mismo, la organizacién de las profesiones sanitarias en profesiones
sanitarias libres y oficiales, al mismo tiempo sefiala las obligaciones de ambas y permite las
asociaciones corporativas.

En resumen, es una ley progresista en su contexto socio-polftico, que garantiza mayores
niveles de cobertura asistencial e incrementa el control de la red sanitaria piblica.

En 1925 aparece el Reglamento de Sanidad Municipal y Provincial, que va a desarrollar
las competencias que los Municipios y Diputaciones tienen en el mantenimiento de 1a sanidad
colectiva, sin que cambie nada respecto a 1a estructura general de sanidad disefiada en la ley de
1904,
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En el afio 1934, durante la T Repiiblica espafiola, se aprobé una Ley de Coordinacion
de Servicios Sanitarios, cuya vigencia fue escasa, pues en parte fue derogada por la propia
Repiiblica y totalmente al finalizar la Guerra Civil.

Como resumen, de esta Ley puede afirmarse que fue un primer intento de regular de
forma integrada el desordenado sistema Sanitario espafiol.

En el aiio 1942 se crea el Seguro Obligatorio de Enfermedad, integrado en el Instituto
Nacional de Previsién, como sistema de cobertura de ciertos riesgos sanitarios que,
sucesivamente, fue aplicando el nimero de patologfas en su sistema de prestaciones, hasta
desembocar en laestructura sanitaria asistencial actual extendida por todo el territorio nacional,
como la red sanitaria mds importante del pafs.

Eldltimo texto legal, hasta la vigente Ley General de Sanidad de 1986, es1a Ley de Bases
de la Sanidad Nacional de 1944 que consolida el modelo sanitario, perfilado a través de las
Leyes de 1855 y 1904, Se separan la sanidad colectiva, a cargo de la Administracidn Central,
y la sanidad individual, que pasa a ser responsabilidad de las Corporaciones Locales, a través
del sistema de beneficencia, apuntado en las leyes anteriores.

Los perfiles del actual Sistema Sanitario espaiiol quedardn apuntados en la Constitucién
de 1.978. Los redactores de lamisma, sin duda, se dejaron influir por la preocupacién mundial,
enaquel momento, hacia la prevencion y promocion de la salud. Preocupaci6n que vaaquedar
reflejada, como veremos en las apartados siguientes, en el tratamiento constitucional y su
posterior desarrollo en 1a Ley General de Sanidad de 1.986.

2. CONSTITUCION ESPANOLA Y SANIDAD

El contenido constitucional aplicable a la sanidad es amplio. Hay varios articulos con
una referencia expresa al sector sanitario y otros muchos, cuyo texto puede tener relacién con
ese 4rea. Estdn, entre estos 1ltimos, aquellos que tratan del reconocimiento de diversos
derechos del ciudadano.

Los que hacen referencia directa a la sanidad son:
Art.41. «Los poderes piiblicos mantendrén un régimen piblico de Seguridad Social para todos
los ciudadanos, que garantice la asistencia y prestaciones sociales suficientes ante situaciones

de necesidad, especialmente encasode desempleo. Laasistencia y prestaciones complementarias
serdn libres»,
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Artd3. 1. Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud.

2. Compete a los poderes piblicos organizar y tutelar la salud piblica a través de medidas
preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. La Ley establecerd los derechos
y deberes de todos al respecto.

3. Los poderes publicos fomentardn la educacién sanitaria

Art.148.1. Las Comunidades Auténomas podrdn asumir competencias en las siguientes
materias:

21. Sanidad e Higiene.

Art.149.1, El Estado tiene competencia exclusiva sobre las siguientes materias:

16.1. Sanidad exterior. Bases y coordinacién general de la sanidad. Legislacién sobre
productos farmacéuticos.

17.1. Legislacién bdsica y régimen econémico de 12 Seguridad Social, sin perjuicio de la
ejecucién de sus servicios por las Comunidades Auténomas.

Entre las del segundo grupo tienen especial incidencia en el 4mbito sanitario:

Art.10.1 La dignidad de ia persona, los derechos inviolables, que le son inherentes a} libre
desarrollo de la personalidad, el respeto a la ley y a los derechos de los demds son
fundamentos del orden politico y de la paz social.

2. Las normas relativas a los derechos fundamentales y las libertades que la Constitucién
reconoce, se interpretan de conformidad con la Declaracién Universal de Derechos
Humanos y los tratados y acuerdos internacionales sobre las mismas materias, ratificadas

por Espaiia.

Art.14.Los espaiioles son iguales ante 1a ley, sin que pueda prevalecer discriminacién alguna
por razénde nacimiento, raza, sexo, religién, opinién o cualquier otra condiciéno circunstancia
personal o social.

Art.15.Todos tienen derecho a la vida y a Ja integridad fisica y moral, sin que, en ningdn caso,
puedan ser sometidos a tortura, ni a penas 0 tratos inhumanos o degradantes.
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Art.18.1. Se garantiza el derecho al honor, a la intimidad personal y familiar y a la propia
imagen.

4. La Ley limitard el uso de la informtica para garantizar el honor y la intimidad personal
y familiar de los ciudadanos y el pleno ejercicio de sus derechos.

Art.45.1,.Todos tienen el derecho a disfrutar de un medio ambiente adecuado para ¢l desarrotlo
de la persona , asf como el deber de conservarlo.

2. Los poderes publicos velardn por 1a utilizacién racional de todos los recursos naturales,
conel fin de proteger y mejorar la calidad de 1a vida, defender y restaurar el medio ambiente,
apoyéndose en la indispensabie solidaridad colectiva.

Art.49. Los poderes piblicos realizardn una polftica de previsién, tratamiento, rehabilitacién
e integracién de los disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos, a los que prestarén la atencién
especializada que requieran y los ampararén, especialmente para el disfrute de los derechos que
este Titulo otorga a todos los ciudadanos.

Art.51.1. Los poderes piblicos garantizardn la defensa de los consumidores y usuarios,
protegiendo, mediante procedimientos eficaces, la seguridad, la salud y los legitimos
intereses econdmicos de los mismos.

2. Los poderes piblicos promoverdn la informacion y la educacién de los consumidores y
usuarios, fomentar4n sus organizaciones y oirdna éstas en las cuestiones-que puedan afectar
a aquellos, en los términos que la ley establezca.

No es la anterior una enumeracién exhaustiva, puesto que los sujetos relacionados con
la sanidad obstentan toda una serie de derechos que tienen su referente en los reconocidos por
1a Constitucién. Asf, sin olvidar los que reconoce su art. 20, sobre la libertad de informacién
y sus limites que se tratard mas adelante.

El articulo 43. de 1a CE es la piedra de todo el sistema sanitario espafiol. Por una parte
el reconocimiento del derecho a ia proteccidn de la Salud tiene cardcter nominativo y sirve
como texto referencial en orden al ejercicio de los derechos de los usuarios de 1a sanidad, tanto
en el campo del Derecho Publico como en el Derecho Privado,

Aunque aparezca en ¢} Capitulo Tercero del Titulo I, de los derechos y deberes
fundamentales, bajo el epigrafe de los principios rectores de la politica social y econdmica,
tiene consideracién de derecho individual, como han propugnado diversas instancias.

Asf, aun antes de la promulgacién de la Constitucién, Escribano Collado™ lo concep-
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tuaba como «derecho individual que se ostenta frente al Estado, a fin de obtener una accién
positiva de este dirigida a la efectiva Satisfaccién de la Salud individual por encima de las
posibilidades personales del sujeto». Todo locual, segiinél, determinaba el siguiente contenido
para este derecho:

1. Derecho a la intervencitn del Estado,
2. Derecho a las prestaciones Sanitarias.
3. Derecho 2 la proteccién jurisdiccional,

Envigor la Constitucién, Loperana Rota interpreta que, el articulo 43, «hablade derecho
subjetivo a la proteccitn de la Salud y de Salud Pxiblica como sistema prestacional y resultado
de la actividad administrativa. La expresién de Salud Publica atrae tanto a las medidas
preventivas como asistenciales» 5,

De aquf concluye, entre otras, que:
1. El derecho de salud es un derecho individual.

2. Su proteccién tiene naturaleza de servicio piblico, por lo que la responsabilidad de
su efectivo ejercicio estd encomendada a los poderes piiblicos.

3. La obligacién més importante del Estado, desde la perspectiva preventiva, es
establecer un sistemna de policfa Sanitaria protectora de la Salud.

El articulo 43 supone, consiguientemente, la responsabilidad por parte del Estado de
atender todos los aspectos conceptuales que comprende la salud en la actualidad. Asf hay que
considerar incluidos en ¢l concepto salud, de un modo integral, todos los elementos que la
componen y los diferentes aspectos sanitarios relacionados con los individuos y la comunidad.
Por ¢llo, la intervencitn estatal, desde la perspectiva funcional, debe ser global.

Ademis, el parrafo 2 de este articulo, sefiala que s competencia de los poderes piblicos
organizar y tutelar 1a salud piblica a través de medidas preventivas y de las prestaciones y
servicios necesarios. La hermenéutica de este apartado radica en determinar el significado de
Salud Piblica.

Ya se ha analizado que histéricamente se manejaba un concepto obsoleto de Salud
Publica relacionado exhaustivamente con las acciones de los poderes publicos destinados a

0% ESCRIBANO COLLADO, P. “E! Derecho ala salud”. Cuademnos del Instituto Garcia Oviedo. Universidad
de Seviila, nimero 1, 1976, P4gs. 44-45,

75 LOPERANA ROTA, D. "La proteccién de la salud y el medioambiente adecuado para el desarrollo de
' lapersona enlaConstitucién”, Volumen colectivo. Tomo II: "De los Derechosy Libentades Fundamentles”.
Madrid. Cfvitas.1991. Pégs.1464-65.
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gvitar latransmisiénde lasenfermedades infectocontagiosas. Elconcepto actual es muchomés
amplio como hemos visto anteriormente y en ese sentido, la Constitucién equipara el término
Salud Piiblica a todas las acciones necesarias para el mantenimiento y defensa de la Salud de
todo el Cuerpo Social, es decir, de todos los ciudadanos.

Ladistribuci6n de responsabilidades en mantener la Sanidad entre los diferentes niveles
del Estado estén fundamentalmente reflejados en los artfculos 148 y 149 de la CE. Asi el
primero sefiala las diferentes competencias que pueden ser asumidas por las Comunidades
Auténomas, entre ellas la Sanidad e Higiene. Y el articulo 149, p4rrafo 16 sediala las que
cosresponden al Estado en este drea: Sanidad Exterior, Bases y Coordinacién General de la
Sanidad, asf como legislacién sobre productos farmacéuticos.

Al sefialar explicitamente que la Sanidad Exterior es competencia exclusiva del Estado,
la Constitucién configura un modelo Sanitario que desintegra la Sanidad, ya que la existencia
de una sanidad exterior implica el reconocimiento de otro tipo de Sanidad Interior.

De esta manera se vuelve al modelo existente en el siglo pasado que, como se ha visto,
configuré la Ley de Sanidad de 1855 y que la Ley General de Sanidad de 1986 va a redefinir
COmO trataremos a continuacién. Sin embargo en el posterior desarrollo de competencias, el
control de mercancias perecederas, eje de los servicios de Sanidad Exterior, es realizado por
responsables de las Consejerfas de Salud de las Comunidades Auténomas. As{ mismo el
control de viajeros internacionales se efectia en la red asistencial transferida ya a seis
Comunidades Aut6nomas.

Otro aspecto que ha sido motivo de discusién es el andlisis sobre 1o que la CE quiere
configurar al reservar como competencia estatal «Bases y Coordinacién General de Sanidad».
A este respecto dice Muiioz Machado 76 que al quedar «Sustantivado» el término «Bases» no
admite ningunalimitacién sobre los diferentes términos competenciales: legislativas, ejecutivas,
etc..

Por consiguiente debe entenderse que las atribuciones que concede al Estado ese parrafo
son mayores, incluso, que las meramente legislativas, incluyendo el término bases com-
petencias adicionales st éstas se consideran bdsicas para el funcionamiento del sistema
sanitario para todo el Estado.

Por otra parte, los artfculos 41 y 149.1.17 hablan de un régimen piiblico de Seguridad
Social para todos los ciudadanos que garantice la asistencia y prestaciones sociales ante
situaciones de necesidad, que deberd mantenerse por los poderes piiblicos. Lo que seiiala una
serie de recursos sanitarios de competencia exclusiva del Estado, dejando en mano de los
ciudadanos la responsabilidad de, ya libremente 0 a través de seguros (libres u obligatorios)
garantizarse la asistencia de las que se consideran prestaciones complementarias.

79 MUROZ MACHADO, S. "Derecho piiblico de las Comunidades Auténomas”. Madrid. Civitas.1982.
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Todo lo anterior refleja que, aunque el artfculo 43.1 de Ia CE utilice una clara concepcién
integral de la Salud, el Sistema Sanitario espaiiol en su contenido constitucional es un Sistema
Sanitario desintegrado.

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

La Ley 14/1986, de 25 de Abril, General de Sanidad junto con 1a Ley Orgénica 3/1986,
de 14 de Abril de Medidas Especiales en materia de Salud Priblica, constituyen el micleo del
sistema normativo de la Sanidad. '

Esta iltima, en un breve articulado, (cuatro artfculos) faculta a las distintas
Administraciones Publicas, en 4mbito de su competencia, la adopcién de medidas especiales
cuando se aprecien indicios racionales que permitan suponer la existencia de peligro para Ia
salud de la poblacién debido a la situacidn sanitaria concreta de una persona o grupo de
personas o por las condiciones sanitarias en que se desarrolla una actividad (art. segundo).

Medidas para el control de los enfermos, de personas que estén o hayan estado en
contacto con los mismos y del medio ambiente inmediato, asf como las que se consideren
necesarias en caso de riesgo de cardcter transmisible (art. tercero). Medidas para garantizar la
mejor distribucién de un medicamento o producto sanitario cuando se vea afectado por
excepcionales dificultades de abastecimiento (art. cuarto).

En su exposicién de motivos 1a Ley General de Sanidad justifica la necesidad de su
existencia en base a: la presencia de una pluralidad de sistemas sanitarios funcionando en
paralelo, al desarrollo del mandato constitucional que reconoce en los articulos 43 y 49 de la
CE el derecho de todos los ciudadanos a la proteccién de la Salud y la existencia institucional
de las Comunidades Autdnomas a las cuales el articulo 148.1.21 de aquella reconoce que
pueden asumir competencias en Sanidad e Higiene, como asf ha sido refiejado en sus
respectivos Estatutos.

La Ley General de Sanidad es una Ley ordinaria que, acogiéndose a lo previsto en el art
149.1.16, ya comentado, de la CE, tendré la condicién de norma bésica para todo el territorio
del Estado, excepto en determinadas situaciones de inspeccién y organizacién de tareas de
Salud, segiin sefialan los artfculos 31.1, letra b) y ¢) y 57 a 69 que constituye derecho supletorio
en aquellas Comunidades Auténomas que hayan dictado normas aplicables a la materia segiin
dada en los preceptos anteriores.
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LaLey General de Sanidad (LGS) hace a lo largo de su articulado numerosas menciones
al tema informativo como se puede comprobar en la referencia que hacemos a continuacién.

Articulo seis
Laé actuaciones de las Administraciones Puiblicas Sanitarias estardn orientadas:

1. A la promocién de la salud.

2. A promover ¢l interés individual familiar y social por la salud mediante la adecvada
educacidn sanitaria de la poblacién.

3. A garantizar que cuantas acciones sanitarias se desarrollen estén dirigidas a la
prevenci6n de las enfermedades y no s6lo a la curacién de las mismas.

Articulo ocho

1. Se considera como actividad fundamental del sistema sanitario la realizacién de los estudios
epidemioldgicos necesarios para orientar con mayor eficacia la prevencién de los riesgos para
la salud, asf como la planificaci6én y evaluacion sanitaria, debiendo tener como base un sistema
organizado de informacidn sanitaria, vigilancia y accién epidemioldgica.

Articulo nueve

Los poderes piblicos deberdn informar a los usuarios de los servicios del sistema
sanitario piblico o vinculados a él, de sus derechos y deberes,

Articulo diez

Todos tienen los siguientes derechos con respecto a las distintas administraciones
publicas sanitarias.

1. Al respeto a su personalidad, dignidad humana e intimidad...

2. A lainformaci6n sobre los servicios sanitarios a que puede acceder y sobre 10s requisitos
NECesarios para su uso.

3. Alaconfidencialidad de toda la informaci6n relacionada con su proceso y con su estancia
en instituciones sanitarias piblicas con su proceso y con su estancia e instituciones
sanitarias piblicas y privadas que colaboren con el sistema piblico.

4. A ser advertido de si los procedimientos de prondstico, diagndstico y terapéuticos que se
le apliquen pueden ser utilizados en funciénde un proyecto docente o de investigacion, que
en ningin caso, podrd comportar peligro adicional para su salud. En todo caso, serd
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imprescindible la previa autorizacién y por escrito del paciente y la aceptacién por parte
del médico y de la Direccién del correspondiente Centro Sanitario.

3. A que se le dé en términos comprensibles a él y a sus familiares o allegados, informacién
completa y continuada, verbal y escrita, sobre su proceso, incluyendo diagndstico,
prondstico y alternativas de tratamniento.

11. A que quede constancia por escrito de todo su proceso. Al finalizar la estancia del usuario
en una institucién hospitalaria, €l paciente, familiar o persona a él allegada, recibird su
informe de Alta.

Articulo dieciocho

Las Administraciones Publicas a través de sus Servicios de Salud y de los Organos
competentes en cada caso, desarrollardn las siguientes actuaciones:

1. Adopcidn sistematica de acciones para la educacidn sanitaria como elemento primordial
para la mejora de la salud individual y comunitaria,

13. La difusi6n de la informacién epidemiolGgica general y especifica para fomentar el
conocimiento detallado de los problemas de salud.

Articulo veintiuno
1. La actuacién sanitaria en el &mbito de la salud laboral comprenderé los siguientes:

f) Elaborar junto con las autoridades laborales competentes un mapa de riesgos laborales
para la salud de los trabajadores. A estos efectos, las Empresas tienen obligacion de
comunicar a las autoridades sanitarias pertinentes las sustancias utilizadas en el ciclo
productivo. Asimismo, se establece un sistema de informacidn sanitaria que permita el
control epidemiolégico yelregistro de morbilidad y mortalidad por patologia profesional.

g) Promover lainformacién, formacién y participacién de los trabajadores y empresarios
en cuanto a los planes, programas y actuaciones sanitarias en €l campo de la salud
laboral,

2. Las acciones enumeradas en el apartado anterior se desarrollardn desde las Areas de Salud
a que alude el capftulo I1I del titulo III de la presente Ley.

Articulo veintitrés

Para la consecucién de los objetivos que se desarrollan en el presente capitulo, las
Administraciones Sanitarias, de acuerdo con sus competencias, creardn los Registros y
elaborardn los andlisis de informacién necesarios para el conocimiento de las distintas
situaciones de las que puedan derivarse acciones de intervencion de la autoridad sanitaria.
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Articulo veintisiete

Las Administraciones Publicas en el Ambito de sus competencias realizardn un control
dela publicidad y propaganda comerciales para que se ajusten a criterios de veracidad enlo que
atafie a la salud y para limitar todo aquello que pueda constituir un perjuicio para la misma.

Articulo Cuarenta

La Administracion del Estado, sin menoscabo de las competencias de las Comunidades
Auténomas, desarrollard las siguientes actuaciones:

13. El establecimiento de sistemas de informacién sanitaria y la realizacion de estadfsticas
de interés general supracomunitario.

15. La elaboracidn de informes generales sobre la salud piblica y la asistencia sanitaria.

16. El establecimiento de medios y de sistemas de relacidn que garanticen la informacién
y comunicacién recfprocas entre la Administracién Sanitaria del Estado y la de las
Comunidades Auténomas en las materias objeto de la presente Ley.

Articulo cuarenta y seis

Son caracteristicas fundamentales del Sistema Nacional de Salud:
a) La extensién de sus servicios a toda la poblacién.

b) Laorganizacién adecuada para prestar una atencién integral ala salud, comprensivatanto
de la promocién de la salud y prevencién de la enfermedad, como de la curacién y
rehabilitacién.

Articulo cuarenta y siete

1. Secreael Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, que estard integrado por
un representante de cada una de las Comunidades Aut6nomas y por igual mimero de
miembros de la Administracién del Estado,

2. El Consejo Interterritorial del Sisterna Nacional de Salud seré el 6rgano permanente de
comunicacién e informacién de los distintos Servicios de Salud entre ellos y con la
Administracién Estatal y coordinard, entre otros aspectos, las lineas bdsicas de la politica
de adquisiciones, contrataciones de productos farmacéuticos, sanitarios y de otros bienes
y servicios, asf como los principios bésicos de la politica de personal.
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El generar pautas culturales de salud tiene dos vfas fundamentales, aunque diferenciadas
ensu nivel de intensidad, Es decir, [a creacidn de esas pautas de manera sélida y profunda s6lo
es posible mediante su integracion en el sistema educativo desde los primeros momentos de la
formaci6n cultural, aspecto que deberd verse apoyado por las actuaciones sanitarias en su
capacidad de respuesta para ofrecer y garantizar el contexto adecuado en el que se puedan
practicar los hébitos saludables.

Se tratarfa, no s6lo de indicar, por ejemplo el tipo de dietas que resulta més saludable,
sino de controlar también la elaboracién y los componentes de los productos alimentarios que
lo permitan, dictando la normativa apropiada, en tal sentido. Es decir, que el sistema sanitario
cree el habitat adecuado en el que se propicie y favorezca el ejercicio de los comportamientos
saludables. 9

Este modelo de educacién profunda encuentra su forma ideal de desarrollo en ei proceso
de formacién que se produce a lo largo de las diferentes etapas de la ensefianza. La escuela se
convierte, asf, en el terreno ideal de educacién para la salud 91, Pero ese 4mbito debe verse
completado y favorecido por la comunidad, a partir, sobre todo, det nicleo familiar. Los
tedricos de la educacién para la salud insisten de que la formacién mds profunda y sélida en
temas sanitarios se aprenden en el marco de la relaciones familiares o del entorno més préximo
a los nifios. :

Las limitaciones que se producen en el sistema de ensefianza y la marginacién que
producirfa el redundar toda la labor informativa al sistema educacional, ha obligado a buscar
otras vfas de informacion. La m4s importante, en este sentido, 1a van a constituir, por un lado
el propio sistema técnico-asistencial sanitario, y, por otro los Medios de Comunicacién Social.
Es cierto que esta iltima via ofrece, a criterio de los expertos, una generacién de pautas
culturales de carcter mds superficial, pero si lugar a duda, efectivo y, siempre, compensatorio.

De esta forma, la informaci6n sanitaria se instaura en tres soportes fundamentales:

» Por un lado el sistema educacional, fundamentalmente a través de los diferentes niveles
institucionalizados para la ensefianza, al que se une la formacién natural procedente de las

() L a obligatoriedad de disponer de camnet de manipulador y el requisito de las pruebas que se han de superar
para su adquisicion, en todas aquellas personas qure traten o manipulen alimentos, puede ser un gjemplo
significativo de esta capacidad de respuesia del sistema sanitario a Ia generacidn de esas pautas culiorales
de salud. :

) Sobre este tema debemos admitir 1a inexistencia de programas instiluciocnales de caréicter general y
amplia difusi6n entre los ministerios de Sanidad y Educacion. Lo que sf se dan es programas puntuales
entre algunos organismo y centros de enseflanza, pero siempre bajo los auwspicios de iniciativas
particulares concretas, que en ning(in caso adquieren el nivel de oficiales. Nos consta en que en algunos
colegios, por ejemplo se desarrolian ciclos de conferencias sobre aspectos relacionados con alimestacién,
higiene, primeros auxilios, etc.
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Articulo cincuenta y seis

1. Las Comunidades Auténomas delimitardn y constituirdn en su territorio demarcaciones
denominadas Areas de Salud, debiendo tener en cuenta a tal efecto los principios bdsicos
que en esta Ley se establecen para organizar un sisterna sanitario coordinado e integral.

2. Las Areas de Salud son las estructuras fundamentales del sistema sanitario,
responsabilizadas de la gestién unitaria de los centros y establecimientos del Servicio de
Salud de 12 Comunidad Auténoma en su demarcacidn territorial y de las prestaciones
sanitarias y programas sanitarios a desarrollar por ellos.

En todo caso, las Areas de Salud deberdn desarrollar las siguientes actividades:

a) En el 4mbito de la atencién primaria de salud, mediante férmulas de trabajo en equipo,
se atenderé al individuo, la familia y la comunidad desarrollindose, mediante programas,
funciones de promocién de la salud, prevencién, curacién y rehabilitacién a través, tanto
de sus medios bdsicos como de los equipos de apoyo a la atencién primaria.

Articulo sesenta y tres

La zona bésica de salud es el marco territorial de la atencién primaria de salud donde
desarrollan las actividades sanitarias los Centros de Salud, centros integrales de atencién
primaria.

Los Centros de Salud desarrollarén de forma integrada y mediante el trabajo en equipo
todas las actividades encaminadas a la promoci6n, prevencién, curacién y rehabilitacién de la
salud tanto individual como colectiva, de los habitantes de Ia zona bdsica, a cuyo efecto serdn
dotados de los medios personales y materiales que sean precisos para el cumplimiento de dicha
funcién.

Articulo sesenta y ocho

Los centros hospitalarios desarrollarin ademas de las tareas estrictamente asistenciales,
funciones de promocién de salud, prevencidn de las enfermedades e investigacion y docencia
de acuerdo con los programas de cada Area de Salud, con objeto de contemplar sus actividades
con las desarrolladas por la red de atenci6n primaria.

Articulo setenta
1. El Estado y las Comunidades Auténomas aprobar4n planes de salud en el 4émbito de sus

tespectivas competencias en los que se preverdn las inversiones y acciones sanitarias a
desarrollar anual o plurianualmente.
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2. La coordinacién General Sanitaria incluird;

a) El establecimiento con cardcter general de fndices o criterios minimos, bésicos y
comunes para evaluar las necesidades de personal, centros o servicios sanitarios, €l
inventario definitivo de recursos institucionales y de personal sanitario y los mapas
sanitarios nacionales.

b) La determinacidn de fines u objetivos minimos comunes en materia de prevencidn,
proteccion, promocidn y asistencia sanitaria.

d) El establecimiento con cardcter general de criterios minimos, bisicos y comunes de
evaluacién de ia eficaciay rendimiento de los programas, centros o servicios sanitarios.

Articulo setenta y tres

1. La coordinacién general sanitaria se ejercerd por el Estado fijando medios y sistemas de
relaci6n para facilitar ia informaci6n reciproca, 1a homogeneidad técnica en determinados
aspectos y la accién conjunta de Jas Administraciones Piblicas sanitarias en el ejercicio de
sus respectivas competencias de tal modo que se logre la integracion de actos parciales en
la globalidad del Sistema Naciona! de salud.

Artfculo setenta y siete

3. Anualmente las Comunidades Auténomas informardn al Departamento de Sanidad de la
Administracién del Estado del grado de ejecucidn de sus respectivos planes. Dicho
Departamento remitir4 [a citada informacidn, junto con la referente al grado de ejecucién
de los planes estatales, al Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

Articulo ochenta y seis
El ejercicio de la labor de! personal sanitario deberd organizar de forma que se estimule

en los mismos la valoraci6n del estado de salud de la poblacidn y se disminuyan las necesidades
de atencion reparadoras de Ja enfermedad.

Articulo ochenta y siete
Los recursos humanos pertenecientes a los Servicios del Area se considerardn adscritos

a dicha unidad de gestion, garantizando formacién y perfeccionamiento continuados del
personal sanitario adscrito al Area.
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Disposiciones adicionales

Segunda.- El Gobieno adoptard los criterios bésicos minimos y comunes en materia de
informaci6n sanitaria. Al objeto de desarrollar lo anterior, podrén establecerse convenios con
las Comunidades Auténomas.

A modo de resumen podemos concretar que el objeto de esta Ley es «la regulacion
general de todas las acciones que permitan hacer efectivo el derecho a la proteccién de la Salud
reconocido en el artfculo 43 y Concordantes de la Constitucién» (art. 1).

Los principios generales que la inspiran son la salud como ur concepto integral, la
participacién comunitaria a través de las distintas corporaciones y la educacidn sanitaria.

El funcionamiento del Sistema de Salud tendr4 en cuenta los derechos de los usuarios.
Respecto a éstos, el articulo 10 de la Ley enumera la carta de derechos de los usuarios de los
servicios del sistema sanitario piblico o vinculados a él.

De ellos, en relacién al terna que se trata en este trabajo, quiero hacer especial mencién
al derecho su intimidad (art. 10.1), a la informacién sobre los servicios sanitarios a que puede
acceder y los requisitos para su uso (art. 10.2), a la confidencialidad de toda la informacién
relacionada con su proceso y suestancia en instituciones publicas y privadas que colaboren con
el sistema publico (art. 10.3). Adem4s se reconoce el deber que tienen los poderes piblicos de
informar a los usuarios de estos derechos.

Para no hacer un comentario exhaustivo de la Ley General de Sanidad consideremos
brevemente los aspectos competenciales que reconoce y la definicidn que hace del sistema
Sanitario.

Respecto a las competencias de las Administraciones Piblicas en materia de Sanidad,
el Timlo I de ia Ley distingue las competencias del Estado (arts. 38,39,40), las de las
Comunidades Auténomas (art. 41) y las de las Corporaciones Locales (art. 42). Entre las
. competencias del Estado sefiala unas de cardcter exclusivo, como son la Sanidad Exterior y las
relaciones y acuerdos Sanitarios internacionales.

Son actfvidades de sanidad exterior todas aquellas que se realicen en materia de
vigilancia y control de los posibles riesgos para la salud, derivadas de la importacién,
exportacién o trdnsito de mercancfas y del trafico internacional de viajeros (art. 38.2).

Mediante la relaciones y acuerdos intemacionales, Espafia colaborard con otros paises
y organismos internaciones: en el control epidemioldgico, en 12 lucha contra las enfermedades
transmisibles, en la conservacién de un medicambiente saludable, en la elaboracién,
perfeccionamiento y puesta en préctica de nommas internacionales, en la investigacién
biomédicas y en todas aquellas acciones que se acuerden por estimarse beneficiosas para las
ipartes en el campo de la Salud (art. 39).
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4. SUJETOS DE LA INFORMACION SANITARIA

4.1. MARCO GENERAL DE LA INFORMACION
SANITARIA

El concepto de salud definido por la que OMS, que aparece en el capftulo I, nos va a
permitir concretar el marco general de la informaci6n sanitaria y los sujetos de la misma.

La comunicacidn, insistimos, es motor y expresidn de la actividad social; de forma que,
cualquier individuo 0 grupo comunitario aislado de las redes de comunicacién quedar4
marginado e incapacitado para aprovechar los progresos técnico sociales y humanos que
proporciona las actividades comunitarias.

Eneste contexto, si tenemos en cuenta que la informacitn es una forma de comunicacién
sistemdticamente organizada, ésta adquiese contenidos especializados cuando se circunscribe
a actividades especificas. Este es el caso del &mbito sanitario en sus diversas vertientes.

La salud, hemos visto, es un estado de bienestar completo que tiene la consideraci6n de
valor primado por la sociedad. De esta forma, las actividades sanitarias son objeto de particular
atenci6n, tanto por parte de los protagonistas de las mismas, como por parte de la opinién
publica y de las diferentes Administraciones.

Consiguientemente, los sujetos de la informaci6n sanitaria son un amplio colectivo en
el que estdn incluidos profesionales de la medicina, usuarios de la misma, responsables de las
diferentes Administraciones, funcionarios de las mismas, personal adscrito a los diferentes
centros asistenciales y hospitalarios y un largo etc. pues como hemos visto la sociedad en
general es protagonista directa o indirecta de la informacién sanitaria.

El ejercicio de la actividad médica-sanitaria se ha movido regularmente dentro de los
pardmetros del secreto profesional condicionado por el derecho a la intimidad del paciente. El
derecho a la libre informacion en las actuales sociedades democréticas y la permanente
demanda informativa de los medios de comunicacién van a ser el contrapunto a la pervivencia
de aquel secreto.

El momentoenque vaaproducirse los primeros pasos en la contestacidn entre el cardcter
de institucién sacra del secreto profesional médico y las nuevas formas de actuacién de la
medicina, estd en la transformacién de la sociedad liberal decimonénica y las sociedades
industriales,

Asf el marco de confianza generado en las relaciones médico-paciente, del que se
derivan deberes juridicos de sigilo referentes a la proteccién de la intimidad de éste iltimo
cambia totalmente en el medioc hospitalario y con la implantacién de 1a medicina en equipo. Es
en este contexto donde se encuentran las claves para analizar el derecho a 1a libre informacion
y los deberes de discreci6n que salvaguarden la intimidad del paciente.
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Esta linea evolutiva va a sufrir una vertiginosa aceleraciénal introducirse la informética
en el dmbito sanitario, La aparicion de nuevos conceptos, que van desde 1a libertad informativa,
Ia libre autodeterminaci6n informativa, la privacidad informética, sefialan la conveniencia de
establecer nuevas garantias juridicas para el paciente, ante la posibilidad de acceso alos medios
informaticos. '

En esta transformaci6n hay una constante: los deberes del sigilo o discrecion en el
desempeiio de la profesién médica y el control de los datos sanitarios personales, necesitan que
se determine el bien juridico o intereses que se persigue proteger. En este sentido, el derecho
a la intimidad del paciente debe considerarse como el fundamento de los deberes de sigilo y
confidencialidad en e} 4mbito sanitario. Todo ello, en consonancia con las exigencias del
Estado, del Derecho y la Constitucién Espafiola.

4.2. LOS PROFESIONALES DE LA MEDICINA

Los aspectos generales y particulares de los deberes de sigilo de los profesionales de la
medicina se vienen debatiendo desde hace muchos afios en la bisqueda de soluciones que
aclaren el fundamento, el contenido y los limites del secreto profesional de aquellos.

Aparecen, en este sentido, tres perspectivas en busca de una sola referencia, por una
parte, la demarcacién del dmbito del ejercicio legitimo de fa medicina, desde aspectos
deontolégicos y juridicos, por otra la necesaria proteccién del derecho a la intimidad de las
personas (art. 18 de la CE), recogido como derecho del paciente en 1a Ley General de Sanidad
(art. 10.1) y, en tercer lugar el derecho a la libre informacién reconocido en el art. 20,1 de ia
CE.

Estas diferentes perspectivas deben encontrarse en un solo punto, como referente para
profesionales de la medicina, paciente, responsables y funcionarios de las diferentes
administraciones sanitarias, periodista y sociedad en general. El referente sera justo el
equilibrio entre las demandas informativas de la sociedad actual y el derecho a la intimidad de
aquellos datos que puedan incidir en 1a integracion social del paciente.

El secreto médico encuentra su fundamento en la intimidad del paciente y sus rafces en
la facilidad con que accede al cfrculo intimo de aquel. Si nos remontamos a la época en que la
medicina era una actividad individual se comprenderd con claridad la relacién de confianza
entre médico y pactente. Esto hizo que las legislaciones juridico-penales del siglo pasado
recogiesen referentes incriminadores de la violacién del secreto por parte de los profesionales
de la medicina. Asf el Cédigo Penal de 1822, en su art. 424, obligaba a observar deberes de
discrecién a los médicos y cirujanos.
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Mis tarde, el Cddigo penal de 1848 incide en la relevancia penal de los profesionales de
la medicina que quebranten e} deber de sigilo y tipifica, en su art, 276.2, la revelacién de
secretos por parte de sujetos que ejerzan profesiones que requieran titulo.

A partir de aqui, si exceptuamos el Cédigo Penal de 1928 (art. 683.2) que creaba el delito
de indiscreci6n al castigar la divulgacidn de secretos de otro, cualquiera que fuere la forma de
haberlo conocido, con independencia de la cualificacion profesional del sujeto y del carécter
del secreto, no hay referencias al secreto profesional en los Cédigos Penales de 1870, 1932,
1944 y reformas posteriores al mismo.

La doctrina, por otra parte, ha acotado los requisitos que deben cumplir las actividades
sometidas a la exigencia normal de deberes de sigilo en funcién de la profesién desempediada.
Deben de tratarse en el marco del ejerciciode una profesion, oficio o facultad con reglamentacion
jurfdico-piblica.  Este requisito se refiere a la exigencia de autorizacién oficial para
desempeiiar la actividad, independientemente de la colegiacién o no para su ejercicio. Asf, no
quedardn excluidos, de la incriminacién de quebrantamiento de deberes de sigilo, aquellas
profesiones de la medicina no colegiadas, pero ocasionalmente, por razones de necesidad
atiendan a un enfermo.

Por otra parte, la consideraci6n de confidente necesario, como se califica a aquellos
profesionales a los que el ciudadano acude de manera obligada para obtener prestaciones que
resuelvan sus problemas, en la manera que se hace necesario la puesta en conocimiento del
profesional de informaciones {ntimas.

Los c6digos penales de diversos paises de nuestro entorno matizan la esfera de ias
personas obligadasal secreto profesional, en funcién de los requisitos anteriormente comentados.
Asf el Cédigo alemén (StGB), en su art. 203, el Cédigo Penal suizo (art. 321), el Cédigo Penal
francés (art, 378) y el Cédigo Penal italiano (art. 622).

En este sentido, el art. 203 del alem4n adopta una técnica enumerativa para referirse a
las actividades sometidas al secreto profesional y, en lo relativo a' las médico-sanitarias,
menciona a médicos, dentistas, farmacéuticos, psicélogos o cualquier otra persona, cuya
ocupacién se relacione con la salud de las personas, incluyendo ademds, de forrna amplia, la
realidad de las prestaciones relacionadas con la salud de las personas, como pueden ser los
integrantes de empresas privadas de seguros de enfermedad, accidentes o vida, o de
organizaciones médicas privadas.

Porsuparte el art 622 del cédigoitaliano crea una cldusuia genérica, al someter al secreto
profesional a todos aquellos que, teniendo noticia de un secreto, por razén de su estado u oficio,
0 de profesién, lo revelan sin causa justa o bien lo utilizan en provecho propio o de terceros.

Enla legistaci6n penal espaiola, hemos comentado antes, la carencia de un precepto que
se refiera al secreto profesional de los ejercientes de la medicina, no obstante podrian ser de
aplicacion los arts. 364 y 366 del CP que selalan la infidelidad en la custodia de documentos
-y fundamentalmente, el art. 368 del CP que tipifica la revelacion de secretos de los particulares
conocidos en razén del cargo. Pero hay que tener en cuenta que, el sujeto activo del delito debe
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ser funcionario publico y entonces el médico, deberd ser funcionario piblico para aplicérsele
este precepto.

Sabemos que no todos los médicos son o tienen la consideracién de funcionario
piblico?”: el facultativo que preste sus servicios en un establecimiento privado o en consulta
privada no reune los requisitos de funcionario piiblico.

Por su parte, en el aspecto procesal 1a ley de Enjuiciamiento Criminal no incluye a los
profesionales de la medicina entre las dispensadas de 1a obligacién de declarar (arts. 416 y 417)
¥, sin embargo, establece una obligacion general de denunciar hechos delictivos que se
conozcan por razdn del cargo, obligacién que se agrava en el caso de los médicos. Si acudimos
a la normativa deonteldgica y disciplinaria de la profesidn, el deber de secreto profesional
médico se halla recogido en los Estatutos Generales de la Organizacién Médica Colegial (R.D.
1.0118/80, de 19 de mayo), que establece, en su art. 64.3, como falta disciplinaria grave «la
infraccion grave del secreto profesional por culpa o negligencia, con perjuicio para tercero» y
enel apartado 4bdel mismo artfculo sefiala falta muy grave la violacién del secreto profesional.

Por otra parte, el Cédigo de Deontologfa médica que titula su Capftulo VI «El secreto
profesional delmedico», precisaensu art. 43: «El secreto médico debe serinherente al ejercicio
de la profesitn y se establece para la seguridad de la persona. El secreto profesional obliga
atodomédico y nadie podra sentirse liberado del mismo» . Aquf el término «seguridad» adolece
de imprecisidn, pero puede entenderse que la intimidad personal queda aquf incluida.

Por iltimo, la Ley Orgénica de Proteccién Civil del honor, la intimidad y la propia
imagen de 5-5-82, preve las intromisiones ilegftimas en el citado 4mbito, y, aunque Garrido
Falla afirma que «los derechos y libertades a que se refiere el art. 18 de 1a CE no son preceptos
programéticos que necesiten leyes que los desarrollen, sino que puedeninvocarse directamente
ante los tribunales de justicia»™® , era conveniente el desarrollo legislativo del citado precepto
constitucional. M4s arin, si tenemos en cuenta que en su apartado 4 remite expresamente a su
desarrollo por ley, que limite el uso de la informdtica para garantizar el honor y la intimidad
personal y familiar de los ciudadanos yel plenoejercicio de sus derechos. Por otra parte, aunque
la regulacién que establece la Ley Orgédnica de 1982 es de cardcter general y, para algunos
autores hubiese sido preferible las soluciones concretas™ ayuda, en muchos casos, a resolver
las dificultades que se suscitan para coordinar el derecho a la intimidad y el derecho a la
informacién.

™ £y A, 119 del Codigo Penal indica: “"se considerard funcionario piblico todo el gue, por disposicidn
inmediata de la Ley o por eleccién o por nombramiento de autoridad competente, participe del ejercicio
de funciones piblica”.

™ GARRIDO FALLA. Comentario  la Constitucién”. Madrid, 1980, P4g.582.

%) Asf parece perfilarse la moderna doctrina anglosajona con réspecto al llamado "right to privacy”, Arthur
SCHAJER en Privacy: aphilosophical overview (Aspects of privacy law). University of Manitoba, 1980.
También, Raymond WACKS: The protection of privacy. London. 1980,
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La Ley Orgénica de 5 de mayo de 1982, entre otras intromisiones ilegftimas, en lo
referente al secreto profesional, prevé en su art. 7.4 «la revelacién de datos privados de una
persona o familia conocidos a través de la actividad profesional u oficial de quien los revela».
Elo se explica perfectamente, como comentdbamos antes, al hablar de aspectos doctrinales,
si se tiene en cuenta la necesidad a que se halla sometida la persona que recurre a los servicios
de un profesional o que comunica ciertos datos privados a quien ejerce una funcién piblica®,

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

El ejercicio de la medicina en equipo, propia del medio hospitalario, obliga areflexionar
en su incidencia en la obligacién de sigilo detentada por el colectivo médico. Los datos
personales del paciente pasan a ser detentados, ahora, por un grupo de personas que comparten
Ia prestacién médico-sanitaria.

Asf, aparecen a su lado el personal sanitario auxiliar, enfermeras, ATS, anestesistas,
facultativos colaboradores, Incluso, con relativa frecuencia, quienes manejan los datos y el
historial clinico, ni siquiera llegan a entrar en contacto directo y personal con el paciente, con
io que se debilita el requisito de confidente necesario, que antes se mencionaba.

A este respecto, también se ha contemplado como la legislacién comparada, en la
referencia hecha al art. 203 del StGB alemén prevé un exhaustivo listado de personal
medico-sanitario que, en razén de su profesion, conoce datos del paciente y que, por tanto,
queda sometido a la exigencia penal del sigilo. Y llega mucho mds, a} extender esa exigencia
alos que ejerzan cualquier ocupacién profesional (reglada porel Estado) en el &mbito sanitario,
asf como a empresas privadas relacionadas con los datos sanitarios de las personas o de
organizaciones médicas privadas.

Como vemos, la normativa alemana no s6lo da respuesta al ejercicio de 1a medicina en
equipo, sino que reconoce que la tutela de Iz intimidad del paciente ha desbordado el marco de
1a actividad médica.

Ennuestro pafs, laamplitud del contexto en que se desenvuelve la prestacién de servicios
sanitarios, ha motivado ciertas prevenciones, a la hora de tratar los derechos del paciente, en
el texto de la Ley General de Sanidad de 1986.

® BAJO FERNANDEZ, M. Proteccién del honor y la intimidad. Madrid, Civitas, 1987. Pdg. 120.
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Asf, el articulo 10 sefiala,enel punto 1,el derechoal respeto de laintimidad y,enel punto
3, el derecho a la confidencialidad de toda la informacién relacionada con su proceso y con su
estancia en instituciones sanitaria publicas y privadas, que colaboren con el sistema publico.
Esto parece un mandato expreso hacia las personas que trabajen en el &mbito sanitario sobre
el deber de sigilo en el tratamiento de las informaciones relacionadas con los usuarios de la
sanidad publica.

4.4. PERSONAL AL SERVICIO DE LAS DISTINTAS
ADMINISTRACIONES PUBLICAS SANITARIAS

Como hemos visto, 1a Ley General de Sanidad hace un mandato expreso para que las
distintas administraciones piiblicas sanitarias respeten el derecho a la intimidad de los
pacientes.

Sin embargo, Ia actal socializacién de la medicina ha colaborado a la creciente
extensién del aparato de la administracién sanitaria publica, creando una compleja red
administrativo-burocrética en la que trabajan cientos de funcionarios, a los que hay que ailadir
aqueiios especialistas informéticos que manejan los datos del sector sanitario. Para ellos,
también es exigible el deber de confidencialidad, puesto que cuando el paciente acude a
exponer su problema a un centro o cuando por cualquier otra circunstancia, entre ellos
accidentes de tipo diverso, imgresa en un centro hospitalario todos los que realizan funciones
en el mismo deben ser conscientes de ese deber de sigilo que, cuando la medicina era una
relacién individualizada entre médico y paciente, correspondfa a aquel.

Aquf, en relacidn con un problema que preocupa altamente a la sociedad mundial, me
refiero aenfermos de SIDA, quierc hacer una breve reflexi6n sobre el deber de los que, en tanto
encuanto se relacionan conellos y conocen por razén de su trabajo, informacién sobre personas
contagiadas de aquella enfermedad.

Elabanico de personal enesta situacion va desde médicos, equipos sanitarios, funcionarios,
asistentes sociales y un largo etc. que abarca, incluso, a personal de las instituciones
penitenciarias. Creo que el secreto debe mantenerse en tanto en cuanto no choque con riesgos
que puedan amenazar a otras personas o a la salud piblicaen general. En este sentido, puede
producirse colisién del derecho a la intimidad del enfermo con otros derechos, como puede ser
el derecho a la vida o a la integridad fisica de las personas.

A este respecto, quiero acudir, en la jurisprudencia comparada, a una sentencia de una
tribunal alemén®! que considers que el médico estaba autorizado a comunicar la infeccidn de
sifilis, que padecia su paciente, a la esposa de éste, para protegerla del riesgo de infeccidn.

®VSiRG 38, 62.
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Por tltimo, hay que hacer menci6n expresa a los profesionales de la informAtica, En
muchos casos, el deposito de los datos del paciente va a estar en manos de ellos. Por otra parte,
la informatizaci6n de la sociedad se produce en un contexto social dado, sin una previa
redefinicion del acceso individual y colectivo a las fuentes de informacidn. Desde esta
perspectiva, el desarrollo informético se convierte en un nuevo peligro para la libertad del
individuo.

Las graves consecuencias de todo tipo, politicas, de agresién a la intimidad, de orden
social etc, en que puede desembocar el uso descontrolado de la inforrnética, ha dado lugar a
que la préictica totalidad de los Estados de la Europa Occidental (Espaiia, hasta el momento,
constituye una de las excepciones) desarrollen medidas legislativas sobre la circulacién de
datos informatizables o informatizados. Entre ellas merece destacarse, por lo que afecta al
trabajo que se desarrolla, la regulacion de los sistemas de seguridad en los bancos de datos y
de los c6digos de deontologia informética profesional, para los que ejercen este tipo de
actividades®.

Las leyes que tratan del procesamiento de datos suelen distinguir entre datos personales
«sensibles», que no pueden ser automatizados por constituir el micleo duro de las libertades
informdticas de 1a persona, y datos personales «no sensibles». Entre los primeros se cuentan
los datos clinicos 0, en general, los de carécter sanitario; por ejemplo, alcoholismo, drogadic-
cion, enfermedad mental, enfermedades de transmisi6n sexual, los relativos al comportamiento
sexual etc.

Estos datos, en principio, no pueden ser objeto de recogida con fines informéticos. Los
restantes datos personales son informatizables, pero se regulan los deberes de sigilo profesionales
del personal informético. Ademas durante la fase de recogida de datos, por regla general, rige
1a prohibicién con respecto a los datos sensibles, inclusive, por encima del consentimiento del
titular de los datos personales. Para la recogida de los restantes datos personales, basta con el
consentimiento del titular de los mismos.

En algunos casos, el interés social puede permitir que los datos sensibles sean recogidos,
con fines informéticos por la Administracién Piblica. Estos datos quedardn afectados a los
fines de interés piiblico y no podrén ser utilizados para otro destino.

En estos supuestos se refuerzan las exigencias en medidas de seguridad y en los deberes
de sigilo del personal que opera con los datos.

®2). En Alemania, la Bundesdatenschutzgeset (BDSG), de 27 de enerode 1977, disciplina los bancos de datos
del secior piblico y privado.
» En Suecia, la Datalgen, de 11 de mayo de 1973, (reformada en 1979), regula la tutela de los datos
personales. :
» En Francia, 1a Ley de 6 de enero de 1978, sobre informtica, ficheros y ibertades.
» En USA, 1a Privacy Act, de 31 de diciembre de 1984, regula 1a proteccién de la privacy informdtica, con
relacidn a los bancos que estdn en manos de la Administracién Federal.
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El convenio del Consejo de Europa (28 de Enero de 1981) para la proteccién de las
personas con respecto al tratamiento automatizado de caracter personal, prohibe el tratamiento
automatizado de datos personales sensibles. Aquf se incluyen, entre otros, datos relativos 2 la
salud y la vida sexual (art. 6).

No obstante, esto datos, relativos al micleo basico de las libertades informéticas de los
individuos, podrdn ser informatizados, si el derecho intemo del Estado prevé garantfas
especiales al respecto, También contempla la necesidad de adopci6n de determinadas medidas
técnicas y administrativas de seguridad.

4.5. EL USUARIO DE LA SANIDAD

El artfculo 10 de la Ley General de Sanidad recoge de forma exhaustiva los derechos del
paciente, Al que le corresponden, ademds, todos aquellos reconocidos por la Constitucién y
leyes que lo desarrollan, entre ellas en L..O. 5-5-82. Sin embargo, vamos a prescindir en este
trabajo de los que se refieren a aspectos especificos del tratamiento sanitario y nos centraremos
en los derechos relacionados con la informacidn,

Sobre este particular, estdn el derecho a 13 intimidad y el derecho a la confidencialidad
de toda la informaci6n relacionada con su proceso y con su estancia en instituciones sanitarias
publicas y privadas que colaboren con el sistema piblico. La tutela de los datos del paciente,
hemos visto que, con el modelo actual de las prestaciones sanitarias enequipo y 1a incontrolada
informatizacidn de datos en Espaiia, tanto en e} sector piiblico como en el privado, peligra ante
lamultitud de personas que pueden llegar a conocerlos. Méxime, cuandono hay una legislacién
especifica que sefiale casufsticamente la generalidad de los casos.

A falta de esta legislacién, vamos a analizar las recomendaciones del Consejo de Europa
y el estado de 1a cuestién en nuestro pafs. El Comité de Ministros del Consejo de Europa, en
su reunién de 23 de enero de 198183 adoptd una recomendacion, relativa a la reglamentacién
aplicable a los bancos de datos sanitarios automatizados, que intenta dar una soluci6n a Ia
creciente informatizacién de datos empleados con fines médicos y para la gestion hospitalaria
y de la salud miblica, en general, asf como de los que se utilizan en la investigacién médica.
Pretende, al mismo tiempo, desarrollar en el sector sanitario los principios establecidos por el
Consejo de Europa en el Convenio de 198184,

@9E] Comité de Ministros del Consejo de Europa, el 23 de enero de 1981, en el curso de 12 328 reunién de
delegados de los ministros, adoptd 1a recomendacién némero R(31)1, relativa a la reglameniacion de los
bancos de datos danitarios automatizados.

®9Comentado ya en &l apanado 2.4, de este capiilo,
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Entre otros aspectos, [a recomendacién sefiala que sea difundida entre todos los
servicios, entidadese instituciones piiblicas o privadas que gestionan bancos de datos sanitarios
automatizados; que todos estos tipos de bancos sean sometidos a una reglamentacién acorde
alos principios reflejados en aquella; que es necesario incluir a los profesionales de lamedicina
y operadores informdticos de la imperiosa necesidad de proteger los datos personales
sanitarios.

Respecto al 6rgano o persona responsable del banco de datos sanitario, debe garantizar
la obtencién licita y leal de las informaciones, que los datos sean los estrictamente necesarios
para los fines declarados.

El acceso a las informaciones queda restringido alaclase médica y, en furcidn de logue
sefiale la legislaci6n nacional, a los miembros del personal paramédico. Por otra parte, sin el
consentimiento expreso y consciente de la persona interesada, la existencia y el contenido de
un «dossier» médico no puede ser comunicado a persona u organismo que opere fuera de la
actividad medico-curativa, o de la sanidad publica, o de la investigacién médica.

El paciente tiene el derecho a ser informado del contenido de las informaciones
personales automatizadas, excepto cuando se trate de datos clinicos y de su enfermedad cuyo
conocimiento pudiera causar efectos dafiosos graves al interesado.

El Convenio Europeo de 1981, fue ratificado por el Estado espatfiol en enero de 1985 en
el B.O.E. y, de acuerdo con el Art. 96.1 de la CE los Tratados Intemnacionales, validamente
elaborados una vez publicados en el B.0.E. pasan a formar parte del ordenamiento interno. A
este respecto quiero hacer una serie de precisiones. Se puede interpretar que, al formar parte
del derecho interno, otorga derechos directamente ejercitables en Espafia. Esto, no parece
procedente por varios motivos,

En primer lugar, porque el mismo Convenio condiciona, en su art. 4, la efectividad de
los principios fundamentales, para la proteccién de datos personales, al desarrollo, por parte de
cada Estado, de la legislacién protectora de los datos personales y a la creacidn de los
organismos adecuados para su cumplimiento,

En segundo lugar, aunque el art. 10.2 de la CE®S sefiala que las normas relativas a los
derechos fundamentales, y aquf tratamos del derecho a 1a intimidad del paciente (art. 18.1} y
de los limites al uso de la informética respecto al derecho alaintimidad del mismo (art. 18.4) 85,
se interpretardn de acuerdo con lo senalado en el referido art. 10.2, con lo que se reconoce al
Convenio valor interpretativo.

®3) Constitucién espafiola, art.10.2: "Lasnormas relativas & los derechos fundamentales y a las libertades que
1a Constitucién reconoce, se interpretardn en conformidad con la Declaracién Universal de Derechos
Humanos y los tratados y acuerdos internacionales sobre las mismas materias, ratificados”.

- ®9 Constitucitn Espahola, art.18.4: “La Ley fimitard el uso de 13 inform4tica para garantizar ¢l honor y Ia
intimidad personal y familiar de los cindadanos y el pleno ejercicio de sus derechos™,
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Lo que es cierto, ¢s que los 6rganos jurisdiccionales, penales o administrativas, lo
invocan para proteger el derecho del paciente por aplicacién directa del Convenio (5), por
mandato del principio de la legalidad en la actividad sancionadora (art. 25.1 CE).

Por ultimo, tampoco la ratificacién del Convenio releva al legislador espafiol de
desarrollar el mandato constitucional del art. 18.4 pues, como se ha visto87, el Convenio obliga
a los estados a incorporar medidas legislativas de derecho interno.

Respecto al derecho interno espafiol, ya hemos comentado anteriormente, que no se ha
desarrollado aiin el imperativo constitucional del art. 18.4 y s6lo contiene escasas respuestas
jurfdicas, para la tutela de ia libertada informdtica de las personas, que en todo caso son
fragmentarias y marginales.

De esta manera 1a Ley Orgénica de 5-5-82, sobre proteccién civil del honor y la
intimidad, en su Disposicién Transitoria Primera «en tanto no se promulgue 1a normativa
previstaenel art. 18.4 de 1a CE, la protecci6n civil del honor y 1a intimidad personal y familiar
frente a intromisiones ilegitimas derivadas del uso de la informética, se regulard por la presente
Ley»,

Por otra parte, tampoco se ha regulado lo que se establece en el Art. 105.bde 1a CES8,
Como dice Pérez Luilo®, «aunque supone un gran avance el que tenga rango constitucional,
el tratamiento de las relaciones entre intimidad e informética no puede considerarse afor-
tunado».

El carécter fragmentario con que se ha reglamentado esta problematica no s6lo entrafiard
un defecto sistemético, sino que posee una gran relevancia préctica. El articulo 18.4 est4
incluido en la parte dogmética, mientras que el articulo 105.b est4 englobado en la parte
organica. El primero se beneficiade las garant(as otorgadas a las libertades piiblicas, mientras
que el segundo puede suscitar dudas respecto alos mecanismos de proteccién de las facultades
que en €] se reconocen.

@) Memoria explicativa del Convenio de 1981 Consejo de Europa, en "Cédigo de Legislacién Informética”,
Madrid. BOE. 1988, pdg.31. Sefiala respecto al art.4: “Como indica este articulo, el Convenio obliga a las
partes a incorporar a sus legislaciones internas disposiciones sobre proteccién de datos. El Convenio no
ha sido concebido "self-executig” y, por consiguiente los derechos de los individtos no pueden derivarse
directamente de €1°.

8 Art.105.b de laCE: La Ley regutard "¢l acceso de los ciudadanos a los archivos y registros administrativos,
salvo que afecte a la seguridad y defensa del Estado, la averiguacion de los delitos y la intimidad de ias
personas”.

®NPEREZ LUNO, A.E. "La protecci6n de ta intimidad frente a la informética en la Constitucion Espafiola
de 1978" Rev. de Estudios Polfticos, mayo-junio (1979), pdgs.62-63.
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Las cuestiones sobre el derecho a la intimidad de las personas han estado muy lejos de
resultar pacificas en cualquier lugar en donde se han suscitado. En aquellos paises de muy
avanzada tecnologia, el tema ha originado una profunda bibliografia sobre los derechos al
respecto de la intimidad por parte de la informdtica. Lo cierto es que «la intimidad de las
personas esun bien juridico merecedor de proteccidn en todo tiempo y lugar, y necesitado m4s
especialmente de esa proteccién en las actuales circunstancias» %

LaLeyGeneral de Sanidad tratael problema, respectoa los datos sanitarios, sintonizando
con las recomendaciones internacionales. Sibien, no es una ley general dirigida expresamente
a la proteccion de datos sanitarios, ni cuenta con los medios que permitan la efectiva tutela de
la libertad informética.

Otra ley que se preocupa por el secreto informtico es 1a Ley 35/1988 sobre Técnicas de
Reproduccién Asistida, que en su art. 19.3 establece el deber de mantener el secreto sobre la
identidad de los interesados,

Por lo dem4s, y en lo que respecta al desarrollo de este tipo de legislacion proclive a
ejercer la defensa de los derechos del paciente respecto a los problemas de la informética, todo,
hasta ahora, se ha quedado en referencias y proyectos.

La carta de los derechos del paciente del art. 10 de la LGS proviene del estudio de la
realidad asistencial, de las especialesrelaciones que se danentre el enfermo y el medio sanitario
y, ademds, por el estado anfmico de aquel, debido, por una parte a la problemitica de sus
dolencias y, por otra, al desconocimiento o desinformacién sobre el ambiente sanitario a
consecuencia, en la mayoria de los casos, de una falta de educacion sanitaria adecuada.

A este respecto los poderes piblicos y, consecuentemente, las Administraciones
Sanitarias son responsables de fornentar la educacion sanitaria (art. 43.3 CE), no s6lo para
proporcionar informaci6n a los pacientes, sino a toda la sociedad, en general, como un medio
de prevencién de las enfermedades. Muchas de las insatisfacciones del paciente, como
veremos mds adelante, provienende lagunas informativas por parte de los 6rganoscompetentes.

La Constitucion Espafiola, contiene una serie de preceptos de los que se puede deducir,
en primer lugar, el micleo de la estructura juridico-sanitaria y, en segundo lugar, un conjunto
de derechos de los que son beneficiarios los individuos, algunas de cuyas manifestaciones
adquieren especial significado para aquellos que se encuentran en centro hospitalarios.

Muchos de estos derechos tienen la especial consideracion de derechos y libertades
publicas y, por ello, le son aplicables determinados privilegios y garantias constitucionales
reforzadas, especialmente si revisten la consideracién de derechos fundamentales (arts. 53.1,
2,54 de la CE) y pueden alcanzar tutela directa ante los Tribunales ordinarios, 0 mediante el
recurso de amparo ante el Tribunal Constitucional.

®OVIDAL MARTINEZ, Jaime. “El derecho a la intimidad en la Ley Orgénica de 5-5-1982" Madrid.
Montecorvo, 1984. pags.159.
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De otros aparecen derivadas ciertas obligaciones, en virtud del mandato constitucional,
por los poderes piblicos, partiendo de los principios rectores que han de informar la politica
social y econdmica del Estado, pero requieren, para su tutela jurisdiccional, 1o que las leyes que
los desarrollen dispongan (art. 53.3). Algunos de ellos directamente relacionados enel 4mbito
sanitaric®! afectan al paciente.

Pero otros, que son recogidos por la Ley General de Sanidad, no era posible que
encontrasen apoya sin su enunciado en ésta; sucede asf con aquellos derechos que se derivan
directamente del objeto de la Ley: la «regulacién general de todas las acciones que permitan
hacer efectivo el derecho a la proteccidn de la salud reconocido en el art. 43 y concordantes de
1a Constitucion (art. 1.1 LGS)».

Entre las conclusiones que podemos extraer de los expuésto en relacidn a los derechos
del paciente est4 el aspecto positivo del ordenamiento juridico espaiiol sobre el reconocimiento
y proteccion de los derechos de la persona, en general y, en particular, de los derechos del
paciente.

Asf mismo, 1a necesidad de que todos los que se relacionan con el enfermos, ya sea
perteneciente al equipo médico, personal funcionario y informético, sean conscientes del
respeto al deber de confidencialidad que el tratamiento médico conlleva. Por otra parte, recae
sobre las Administraciones Piiblicas las responsabilidades de promover la educacién sanitaria
de todos los espaioles y de adoptar las medidas oportunas para el desarrollo de la reglamen-
tacién, tan necesaria, sobre la tutela de los automatizados que garanticen la integridad del
individuo, en especial, en aquellos sectores sensibles, como ocurre con el sanitario.

4.6. DERECHO A LA LIBRE INFORMACION,
SUS LIMITES Y EL AMBITO SANITARIO

El articulo 20.1.d de la Constitucién reconoce y protege el derecho «a comunicar y
recibir informacidn veraz por cualquier medio de difusién». Los limites a este derecho vienen
recogidos en el punto 4 del citado artfculo, al sefialar que las libertades contempladas «tienen
su l{mite en el respeto a los derechos reconocidos en este Titulo, en los preceptos de las leyes
que lo desarrollan y, especialmente, en el derecho al honor, a la intimidad, a la propia imagen
yala proteccién de la juventud y de la informaci6n».

“Entre ellos, los reflejados en los siguientes articulos de la Constimucion: 14, 15, 16.1, 17.1,18.1, 3y 4, 43,
49, 50y 50.1,
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Segin ¢! art. 10 de la CE el Convenio Europeo para la Proteccién de los Derechos
Humanos de 1950 debe ser la referencia% que ayude a interpretar las normas relativas a los
derechos fundamentales y a las libertades que la Constitucidn reconoce. Dicho Convenio
sefiala de forma explicita que ¢l ejercicio de estas libertades puede estar sometido a ciertas
formalidades, condiciones, restricciones o sanciones previstas en la ley, que constituyen
medidas necesarias para, entre otras, la seguridad pdblica, la proteccién de la salud, la
protecciéndelos derechosa terceros o paraimpedir la divuigacion de informacién confidenciales.

El art, 20.1.d) consagra, al lado de la fibertad de informar, el derecho a recibir
informaci6n, derecho que como manifiesta Mufioz Machado%3, «hay que conectar a los nego-
cios colectivos y asuntos que son de interés general, por las materias a que se refiere 0 por las
personas que en ellos intervienen.

No se trata de negar que pueda apoyarse en el derecho arecibir informacién la aspiracién
a ser informado de asuntos singulares, aun concernientes a personas sin trascendencia piblica.
Lo que se pretende subrayar es que el derecho a recibir informacion est4, de forma especial e
inmediata, vinculado al conocimiento de 1a marcha de asuntos de transcendencia general que
cualquier ciudadano no necesita para poder actuar como tal ciudadano precisamente».

En relacién a lo anterior, la jurisprudencia de los tribunales en diferentes sentencias
recoge las referencias de que la informacidn, cuando se refiere a negocios piblicos es
particularmente pecesaria. Asf el Tribunal Constitucional, en la sentencia 168/86 de 22 de
diciembre, sefiala: «Como este Tribunal ha puesto de manifiesto en anteriores decisiones
(sentencias 105/1983. de 23 de noviembre, fundamento juridico I, y 13/1985 de 31 de enero
fundamento jurfdico 2) el texto del articulo 20.1.d de la Constitucién reconoce los derechos
fntimamente conectados que, en dreas del interés de todos por conocer los hechos de actualidad
que puedan tener transcendencia piblica se concretan en la libre comunicacién y recepcién
veraz, de tal manera que 10s sujetos de este derecho son, no sélo fos titulares del 6rgano omedio
. difusor de la informacién o los profesionales del periodismo o quienes, atn sin serlo,
comunican una informacién através de tales medios sino pnnmpalmente lacolectividad ycada
uno de sus miembros»,

Vemos que aparecen aspectos claros como son !a importancia que se le reconoce a la
informaci6n sobre asuntos de interés general, de transcendencia colectiva o piiblicae, incluso,
sobre asuntos singulares, aiin concurrentes a personas sin transcendencia publica.

Referido esto al 4mbito de la sanidad, contemplamos que 1a informaci6n sobre ternas de
salud son de transcendencia general y que, tanto a nivel individual como colectivo, las personas

ODGARCIA de ENTERRIA. "E! sistema europeo de proteccién de los Derechos Humanos™. Madrid, 1979.
"La Jurisprodencia del Tribunal Europeo de Derechos Humanos™ Boletin del Colegio de Abogados de
Madrid. Yol.1 (1987). Pdgs.9 y 55.

“IMUNOZ MACHADO, Santiago. “Libertad de prensa y de informacién”. Madrid. Arie), 1988, P4g.153
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tienen derecho a conocer todo cuanto pueda ser de interés relacionado con los aspectos que se
han tratado anteriormente, al hablar del sistema normativo de la sanidad espafiola.

La informacidn, si bien, es contemplada como un bien objetivo, no puede considerarse
un bien absoluto frente a todos. Ha de asumir también la existencia de otros bienes sometidos
a la proteccién. De ahi que el legislador plantease los I{mites a la libertad de informacién en el
mismo texto constitucional, al sefialar un limite interno, la veracidad del mensaje a difundir,
y un limite externo, en los derechos que seiiala el art. 20.4.

La vulnerabilidad actual del derecho a la intimidad del paciente, se ha contemplado ante
la evolucién del tratamiento individualizado de fa enfermedad en épocas anteriores, al
tratamiento en equipo y el desarrollo de la informética.

Actualmente la intimidad del paciente se encuentra en manos de tantas personas, que la
fragilidad del deber de sigilo, en muchos casos, se hace patente. Por ello, los medios de
comunicaciéndeben guardar la necesaria prudencia, a fin de que Ia informacién que lasociedad
precisa no pueda ocasionar lesiones innecesarias a bienes jurfdicos protegidos como este.

Esclaro, queen lamayorfa de loscasos se produciran filtraciones, en que laresponsabilidad
seré de aquellos que no hayan sabido cumplir con ef deber de sigilo que les comresponde, tanto
por respeto al mandato constitucional, como por respeto a los sefialado en la ley Orgénica 1/
1982 de 5 de mayo de protecci6n civil del derecho al honor, a la intimidad personal y familiar
y a la propia imagen que, en su articulo 4, reputa como intromnisi6n ilegftima la revelacién de
datos privados, de una persona o familiar conocidos através de la actividad profesional u oficial
de quien los revela.

También hay que tener en cuenta lo seiialado en et art. 10 de la Ley General de Sanidad,
al hablar del derecho a 1a intimidad del paciente. Es evidente, que cuando se haroto el circulo
de confidencialidad en torno al paciente o bien cuando éste realiza unadeclaracién de voluntad,
en orden a que el medica revele informaciones, desaparece el presupuesto que fundamenta el
secreto,

En tales supuestos, el profesional o el periodista son libres de dar a conocer las
informaciones. Creo que sélo en un mimero reducidisimo de ocasiones, si algin profesional de
la informacidn violase lo expresado en el art.105 b} para obtener informacién que afecte a
la intimidad personal, podrfa hablarse de responsabilidad por parte del pericdista en el
quebrantamiento del derecho ala intimidad del paciente y, aun, quedarfa por dilucidar una serie
de atenuantes o eximentes a la citada responsabilidad (interés general sobre lo particular; si se
habfan puesto todas las medidas para proteger la informacién y evitar su difusion, etc.) que se
salen, de hecho, de la finalidad de este trabajo.

" ©% Arfeulo 105.b de 1a CE: Ver nota n® 83,
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Lo que si debe quedar claro es que lamayorfa de las informaciones que puedan generarse
en el campo de la sanidad, la colectividad tiene derecho a conocerlas y que, s6lo en muy pocos
casos podran verse enfrentados el derecho a la libertad de informacién de todos, con el derecho
individual del paciente a su intimidad y en estos casos, es cuando debe ponderarse con
prudencia si el interés general priva sobre ¢l del particular y el daiio personal que pueda
producirse al paciente al darse a conocer su problemética.
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1. ESTRUCTURA DEL SISTEMA SANITARIO ESPANOL

El Ministerio de Sanidad y Consumo, entre otras funciones, es el encargado de la
propuesta y ejecucién de las directrices generales del Gobierno sobre la politica de salud y
planificaci6n de la asistencia sanitaria,

La entidad que gestiona y administra los servicios, en materia de salud, para hacer
efectivas las prestaciones del Sistema de Seguridad Sociales el INSALUD (Instituto Nacional
de la Salud). Se encuentra, consiguientemente, sometido a un doble régimen de tutela
administrativa. En primer lugar, la derivadade las funciones de superior direccién, planificacién
econdmica, ordenacién asistencial y coordinacion, que ejerce el Ministerio de Sanidad y
Consumo a través de la Secretaria de Asistencia Sanitaria,

En segundo lugar, al financiarse con cargo a los presupuestos de la Seguridad Social,
estd sometido al régimen de control, autorizacién o fiscalizacién, como otras entidades
gestoras, de los 6rganos competentes del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, a pesar de
su dependencia orgdnica del Ministerio de Sanidad y Consumo.

ElINSALUD, como principal recurso sanitario piiblico conel que cuenta el Estado, estd
condicionado por dos aspectos fundamentales: el primero, es el reconocimiento constitucional
(art. 43 y 49 de 1a CE) del derecho de todos los ciudadanos a la proteccién de 1a Salud y el
segundo, la asignacidn de las competencias (art, 149.1.16 y 17 de la CE) del Estado en materia
de Sanidad y Seguridad Social, configurindose la asistencia sanitaria como competencia
compartida entre el Estado y las Comunidades Auténomas.

El Estado se reserva la competencia exclusiva sobre «Sanidad Exterior, bases y
coordinacion general de la sanidad, legislacién sobre productos farmacéuticos»; asf como,
sobre «legislacion bdsica y régimen econémico de la Seguridad Social, sin perjuicio.de la
ejecucion de sus servicios por las Comunidades Auténomas».

Las previsiones constitucionales han sido desarrolladas por la Ley 14/86, General de
Sanidad, que presenta, en relacién al Sisterna Nacional de Salud, los siguientes aspectos
fundamentales, que, como veremos mas adelante, influir4 en la estructura informativa de los
diferentes organismos encargados de la asistencia Sanitaria:

» Se reconoce a todos los ciudadanos espaiioles y extranjeros residentes legalmente
en el territorio nacional el derecho a la proteccién a la salud y a la asistencia
Sanitaria. ‘

¢ Desarrollo del concepto integral de la atencion de la salud, que comprende la
promociénde la Salud, laprevencidnde laenfermedad, lacuraciény la rehabilitacion
de las personas.

« El Sistema Nacional de Salud buscar la unificacién de todas las estructuras y

servicios piblicos en un sistema coordinado o, en su caso, integrada. El Sistema
Nacional de Salud estar4 formado por los Servicios de Salud de cada Comunidad
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Auténoma, y tendré como drgano permanente de coordinacién entre los distintos
servicios de Salud, y entre ellos y la Administracién del Estado, el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, formado por representantes de las
Comunidades Auténomas y de la Administracién del Estado.

+ El Sistema de financiacién mixto, principalmente mediante aportaciones del
Estado, las Comunidades Auténomas, las Corporaciones Locales y la Seguridad
Social.

+ Mecanismos de participaci6n social, a distintos niveles, a través de Consejos de
Salud de Area, el Consejo de Salud de las Comunidades Auténomas y un Comité
Consultivo vinculado al Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Satud.

El INSALUD, de acuerdo con la Disposicién Transitoria Tercera de la Ley General de
Sanidad, subsistird y ejercerd las funciones atribuidas, en tanto no se culmine el proceso de
transferencias a las Comunidades Autdnomas con competencia en materia de sanidad. Hasta
ahora, Catalufia, Andalucfa, Pafs Vasco, Valencia, Galicia y Navarra, son las comunidades que
han asumido estas competencias.

Entre las funciones que el INSALUD tiene atribuidas y son de su competencia estin:

» Garantizar las prestaciones Sanitarias del Sistema de la Seguridad Social, que
incluyen medicina preventiva (promocién de la salud individual y medicina de
comunidad) y asistencia sanitaria, as{ como la medicina laboral.

+ Gestion y administracitn de los centros, servicios y establecimientos sanitarios del
Institto,

» Coordinar, functonalmente, las actividades sanitarias de sus propios centros con
otras entidades piiblicas. ‘

 Fomento de la investigacién Sanitaria dentro de la Seguridad Social.

A nivel de direccién y coordinacidn de la gestién, el INSALUD se organiza,
administrativamente, con una estructura central, constituida por la Direccién General del
Instituto, y una estructura periférica, formada por Direcciones Provinciales, que tutelan,
ademds, [as Areas Sanitarias y los Centros Asistenciales. ,

La estructura asistencial del INSALUD se constituye a nivel territorial con su niicleo
fundamental que es el Area de Salud, que alberga todos los servicios necesarios para prestar
una asistencia especializada y primaria, de forma integral, Este Area se delimita teniendo en
cuenta factores geogrificos, socieconémicos, demogréaficos y epidemioldgicos, asf como
instalaciones sanitarias, extendiendo su accion a una poblacién de doscientos mil habitantes.

Como m{nimo, hay un Area de Salud por provincia. A su vez, las Areas de Salud se
dividen en Zonas Bésicas de Salud, que constituyen i marco territorial donde se desarrollala
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atencién primaria. La delimitacién de estas zonas sigue criterios parecidos a las dreas y se tiene
en cuenta distancias méximas de las agrupaciones de poblaci6n a los servicios, el grado de
concentracion o dispersion de la poblaci6n, las instalaciones sanitarias etc.

A nivel asistencial, la organizacidn de los servicios se constituyen en Atenci6n Primaria
que, mediante formulas de trabajo en equipo, atiende al individuo, 1a familia y la comunidad,
desarroliando funciones de promocién de la salud, prevencién, curacién y rehabilitacién. Y,
Atencién Especializada que atiende problemas de salud mas complejos y se prestan en los
servicios hospitalarios,

La Atenci6n Primaria se desarrolla en los Centros de Salud a través de Equipos de
Atencién Primaria, formados por profesionales sanitarios y no sanitarios de diferente
cualificacion, dirigidos por uncoordinador médico. Estos equipos se coordinane interrelacionan
con lacomunidad donde actian, con los niveles asistenciales especializados, conlos servicios
de Salud Publica de nivel local, provincial y autonémico y con los de Asistencia Social del
Area.

Como programas especficos de apoyo a la atenci6n primaria de salud, en el dreade la
prevencidn, informaci6n y educacién sanitaria se encuentran centro de orientacidn familiar,
unidades de salud mental y unidades de psicoprofilaxis obstétrica.

En la Atencién Especializada, la estructura de 1a misma se vériebra en el hospital, que
queda adscrito a un Area de Salud y todas las instituciones del 4rea depender4n, a efectos de
asistencia hospitalaria, del hospital correspondiente.

Los Ambulatorios han dejado de ser compartimentos estancos y sus servicios han
quedado integrados, funcional y jerdrquicamente, de los Servicios jerarquizados del hospital
al que se adscriben y de esta manera, el ambulatorio pasa a ser una extensién del hospital
correspondiente.

Hay otras instituciones piblicas que prestan servicios sanitarios que no estdn incluidos
en la gestidn y presupuestos del INSALUD. Estas instituciones son:

* Ministerio de Defensa, que presta servicios de sanidad militar.

» Ministerio de Educacidn a través de los hospitales clinicos, aunque forman parte de
la red sanitaria del INSALUD desde 1987.

+ MUFACEE ISFAS que achian como agencias aseguradoras de los funcionarios de
la Administracién Central, de los funcionarios de los Ayuntamientos y de las
Fuerzas Armadas, respectivamente.

» Ademds, todos aquellos servicios sanitarios prestados por centros e instituciones
dependientes de las Comunidades Auténomas, Diputaciones y Corporaciones
Locales.
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2. CARACTERISTICAS DE LA ESTRUCTURA INFORMATIVA
DEL SISTEMA SANITARIO ESPANOL

Es a partir de los aiios 80, cuando se han ido delimitando de forma precisa el concepto
de Sistema de Informacidn Sanitaria, La Organizacién Mundial de la Salud lo define como
«el mecanismo para la recogida, proceso, andlisis y transmision de la informacidén requerida
paraiaorganizacién y funcionamiento de los servicios sanitarios, asf como parala investigacién
y formacién»93,

La Ley General de Sailidad recoge en diversos lugares de su articulado referencias a la
informacién®, tanto a nivel de recogida de datos, como a niveles educativos, de prevencién y
promocién de la salud, a niveles de diagnéstico e informacién sobre los diferentes servicios
sanitarios a niveles de relacién e intercambio de informacidn con las diferentes Comunidades
Auténomas, etc.

Toda esta informacidn, es deber de las administraciones sanitarias estudiarla, elaborarla
y hacerla llegar 4 los diferentes piblicos interesados en ello, a través de un adecuado Sistema
de Informacién Sanitaria, que permita atender la propia demanda de informacién que necesita
laadministracin para evaluar la eficacia de sus programas, asf como, proporcionar informacién
alos diferentes colectivos interesados en ella, ya sean profesionales de la sanidad, funcionarios
0 trabajadores de los distintos 6rganos sanitarios, ya sean pacientes 0 sean ciudadanos, en
particular.

Actualmente, hay gran cantidad de datos originados en diferentes frentes:

*Los procedentes de los prbfesiona]es que se ocupan de la asistencia de los pacientes,
en los diferentes niveles de asistencia sanitaria,

» Los obtenidos por la administracién de los servicios sanitarios que permiten
conocer los recursos humanos y materiales disponibles. . ’

» Los elaborados por otros organismos del Estado, en relacion al estado sanitario de
sus colectivos. :

» Las informaciones que genera la propia Administracién Sanitaria,
»Los que procedendelas administraciones sanitarias de ias Comunidades Auténomas.

» Los que llegan a través de la sanidad exterior y que son proporcionados por otros
paises u organismos internacionales, relacionados con la salud y de, otros varios

3 HARTEGERINK, M. "Health Information Systems. Health Care and Epidemiology”, Londres. H. Kimpton
Publishers, 1978. '

©6) Ley general de Sanidad de 1986: Arts. 62,3y 4; 8.1; 9, 10.2, 3,4, 5y 11; 18.1 y 13; 21.; 23; 27, 40.13
y 16; 47.2; 56.a; 63; 68; 70; 77.3; 87 95.4; 97; 02; y Disposicion Adicional segunda.
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frentes, que por no hace un listado exhaustivo omitimos, pero que cualquiera puede
incardinar en el contexto que se trata.

Bien, pese a la gran diversidad de datos, el primer problema que se ha observado en la
actual estructurainformativasanitaria es la dificultad, no sélo de obtenci6n, sino de procesamiento
de datos, por ta complejidad de los mismos y por la falta de homologacién de criterios,
definiciones, clasificaciones y cédigos, dada la peculiar estructura sanitaria del Estado
Espaiiol.

Como se ha visto, no es un sistema unitario, aunque se pretende integrar, a través del
desarrollo de la Ley General de Sanidad, como expresa ésta al afirmar que tanto el Estado como
las Comunidades Auténomas y la demés Administraciones piblicas competentes organizarin
y desarroilarédn todas las acciones sanitarias a que se refiere el Titulo Primero, dedicado al
Sistema de Salud, dentro de una concepcibn integral del Sistemna Sanitario.

Lo cierto es que 12 sanidad piblica se encuentra, en este momento en nuestro pafs, en una
fase de transformacién y racionalizacidn institucional en todos sus aspectos y, como no, en el
informativo. Se aprecia un esfuerzo para definir los niveles de comunicacidn que en el
momento actual se aprecian. Asf, aparece un nivel de comunicacién interno, dirigido a todos
los que trabajan en las administraciones e instituciones sanitarias.

Este nivel est4, todavia, pobremente desarrollado y puede decirse que funcionan a nivel
del 6rgano central y llega hasta los 6rganos directivos y de gestion periféricos, pero sin cubrir
todos los rincones del entramado sanitario. Sin embargo, a nivel formativo del personal que
trabaja en los centros sanitarios se aprecia un esfuerzo en la estructuracién de las fuentes,
canales y elementos que intervienen enlainformacion, buscando conseguir, no s6lo promocionar
la salud y disminuir la enfermedad, sino proporclonar elementos de satisfaccion psicoldgicaal
paciente o familiar.

No obstante, es prematuro aventurar si se estin consiguiendo los resultados deseados,
como veremos mas adelante en la encuesta-investigacion llevada a cabo entre los usuarios, Lo
cierto es, que se debiera intensificar la formaci6n en aspectos comunicativos del personal
sanitario, para conseguir esa calidad asistencial que es uno de los objetivos de la Ley General
de Sanidad.

Unode los aspectos més importantes para la recuperacion del paciente es el psicoldgico
y cubrir la demanda de informacién, por parte del usuario, es uno de los medios més
importantes de bienestar,dado que ayudaa paliar el sentimiento de indefensidnque, generalmente,
conlleva el desconocimiento o la falta de respuesta a determinados interrogantes.

El Sistema Nacional de Salud es un sistema abierto, que forma parte de un sistema mds
amplio o suprasistema que constituye su medio ambiente politico, econdmico y social
especifico. Este suprasistema estd conectado con un macro sisterna representado por la
sociedad en general. A su vez, el Sistema Nacional de Salud estd constituido por diversos
subsistemas que son todos los centros de la organizacion y por numerosos componentes que
son los individuos que lo integran.
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Paraqueel Sistema Nacional de Salud puedadar respuestaa las necesidades de bienestar
comtin del macrosistema, requiere coordinarse con él a través de procesos de comunicaci6n,
y por otra parte, para corregir sus objetivos en relacion a los elementos internos del sistema,
debe generar procesos de comunicacion a todos los niveles.

Cualquier sistema social, por el hecho de existir, tiene actividades de intercambio de
informacidn, de enlace de interrelaci6n, tanto internas como externas. Al haber actividades de
comunicacién, necesariamente habrd procesos de comunicacidn que se darén, existan 0 no
estructuras especificamente disefiadas para realizarlas.

Cuando no existen estructuras especializadas para atender los aspectos informativos, los
procesos de comunicacién se dardn azarosa, anecddtica e ineficientemente; esto es, se dejarén
de cumplir los objetivos del sistema y se generarn insatisfacciones en los diversos colectivos
relacionadoscon la aquel. Por ello, es necesario que exista un subsistema de comunicacién para
imponer orden, eficiencia y sentido, dentro de 1a estructura global del sistema sanitario.

La estructura de un sistema de comunicacion institucional debe contemplar las unidades
o elementos que lo integran y la determinacidn de la relaciones que estos guardan entre sf, Se
desarrollard, a ravés de €], un proceso de coordinacién de miiltiples funciones, como son
recepeion de datos, proceso de los mismos, darles salida hacia los distintos subsistemas y hacia
el exterior del sistema y servir de flujo a la retroinformacion.

La comunicacidn debe constituirse en un vector esencial entre todos los publicos,
internos y externos, de las instituciones sanitarias, con la misién fundarnental de promover los
flujos de comunicacién para:

1) Transmitir todos los mensajes descendentes, a través de los érganos de gestion.
2) Favorecer 1a comunicacién ascendente, que posibilite el dialogo social.
3) Fomentar los intercambios occidentales entre Jos diferentes servicios o sectores.

4) Armonizar y agilizar los intercambios con el resto de la sociedad.

Los ptiblicos inmersos enel Sisterna Nacional de Salud desarrollan unaconceptualizacion
del mismo en funcién de tres factores: sus propias experiencias; sus observaciones sobre el
sisterna; y las influencias de otros individuos que, a su vez, hayan tenido contacto con la
institucidn. :

Las investigaciones que vamos a desarrollar, para intentar conocer cual es la estructura
informativa de la sanidad en nuestro pais, las vamos a centran, fundamentalmente, en l0s
piiblicos externos, ya que a través de sus opiniones se va a detectar si existe esa esqructura, Si
es algo caético y si los piblicos internos han sido preparados para asumir la importancia de la
comunicacidn, como medio de satisfacer a los piiblicos externos ensus necesidades informativas.
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De forma somera, y antes de exponer las diferentes investigaciones sobre ¢l tema que
tratamos en este capitulo, vearnos lo que aparentemente hay desarrollado informativamente,
en funcién del dato de Ley General de Sanidad, aspectos expuestos ampliamente en el capitulo
[T de este trabajo, y de lo que administraci6n sanitaria hace para avanzar en estos temas, para
comprobar que lo aparente, tiene que ver con lo real.

El nivel de comunicacidn al usuario viene exigido por la propia Ley General de Sanidad
en su art. 10, donde aparece reflejada la carta de derechos del paciente. En los hospitales hay
un Servicios de Atencidn al Paciente, que se extiende a los ambulatorios, as{ mismo en las
Direcciones Provincialesdel INSALUD existe un servicio similar y enel Plan de Modernizacién
de las Administraciones Puiblicas se contempla una mejora en la atencidn a todos los niveles.

También se han elaborado guias para informar a los usuarios y se realizan campaiias de
publicidad institucional a diversos niveles de la Administracién, dedicadas fundamentalmente
a la educacion para la salud a Equipos de Atenci6n Primaria y Centros de Salud, asf como
campailas puntuales de prevencién, como, a tftulo de ejemplo, puede ser la de prevencion del
SIDA, la de proteccién ocular, informacién sobre conveniencia de vacunacién para prevenir
diversas enfermedades etc.

Enrelacién atodo loanterior el Defensor del Pueblo en su informe del afio 1991 seflalaba
(apartado 7.12 del informe B.O.C. n® 37/1992) que en el curso de las investigaciones
desarrolladas como consecuencia de la tramitacién de quejas, en las que se ponfan de
manifiestodefectos enlaorganizaciény funcionamiento de Ias instiuciones sanitarias. Se tuvo
que analizar, entre otros aspectos, la actuacién de los servicios de atencién al paciente
habiéndose constatado la carencia de una capacidad efectiva en la tutela y proteccién de ios
derechos de los usuarios.

El informe afiadfa a continuacién que, como consecuencia de lo anterior, los citados
servicios carecfan de los elementos necesarios para una efectiva proteccion de los derechos de
los usuarios como pueden ser:

- Informacién completa sobre las circunstancias que dieron lugar a la queja o
reclamacin, significando las causas de las mismas, asf como las posibles solu-
ciones.

- Informacién sobre los cauces administrativos que seguird la queja, asf como los
niveles superiores ante los que ejercitar un posible recurso.

- Informacién de las posibles acciones jurisdireccionales que el usuario puede
emprender, en supuestos de presunta mala préctica profesional.

- Informacidén sobre las acciones junsdxrecc ionales, a findereclamar el resarcimiento
de los dafios causados. '

- Informacion al usuario perjudicado sobre los servicios sanitarios alternativos, a fin
de reparar en lo posible los dafios ocasionados.
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- Propuesta de medidas correctoras, a fin de conseguir la satisfaccion efectiva de los
derechos de los usuarios. -

- Actuacién de oficio en los casos que supongan presuntas vulneraciones de los
derechos fundamentales o de aquellos otros recogidos enla Ley General de Sanidad.

- Colaboracién, apoyo y estrecha comunicacién con la alta inspeccién de servicios
sanitarios.

Como se ve, a nivel informativo hacia el usuario es necesario potenciar las estructuras
sanitarias, utilizando los medios materiales y humanos precisos € incidir en la preparacién del
persanal encargado de 12 informacién al paciente.

El nivel de comunicaci6n a la sociedad, en su conjunto, lo estin desarrollando las
diversas administraciones a través de campaiias de publicidad institucional como las antes
mencionadas. Pero no hay que olvidar el pape! de los medios de comunicacién social, no s6lo
a nivel informativo, sino también en et formativo.

Actualmente, las relaciones con la prensa, por parte de 1a Administracién Central, se
pretenden canalizar a través del Gabinete de Prensa del Ministerio de Sanidad y Consumo¥7.
De esta forma, todos los medios de comunicacién, incluidos los de cardcter local, tienen que
acudir a este gabinete para consultar sus informaciones.

Por otra parte, las Comunidades Aut6nomas mantienen sus gabinetes de prensa para
tratar los temas sanitarios que directamente les afectan.

Pero, donde verdaderamente suele haber dificultades para adquirir informacidn, tanto
por razones politicas, como profesionales, es en los centros de asistencia. Quizds, La
coordinacién, como argumento que justifica la centralizacién y el secreto profesional,
amparadoenel derechoalaintimidad, sean los argumentos esgrimidos con mds frecuencia para
dificultar el acceso de los medios a determinadas informaciones. '

Lo cierto es que, cuando salta una noticia, a veces, los representantes de los medios de
comunicacién social tienen que esperar horas hasta 1a formulacién del correspondiente parte
medico, sin que en el centro hospitalaric hallen un érgano espectfico encargado de las
relaciones con la prensa.

Eneste sentido, se echade menos un esfuerzo para establecer un sistema de informacién
extema. Como dice Peter O’NEIL, «la informacidn, la investigacién y el seguimiento son

. ™ Recientemente, el Ministerio de Sanidad y Consumo ha creado una Direccion General de Comunicacién,
con lo que se pone de manifiesio la importancia que instilucionalmente s¢ cornienza a dar al tema
informativo, '
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factores cruciales a nivel local, nacional o internacional, necesarios para abarcar los tres
campos de la Estrategia Sanitaria; la salud como forma de vida, la lucha para evitar la
enfermedad y un sistemna de asistencia comunitaria que sea apropiado, accesible y coherente.
... Dado que la participacion de lacomunidad es un ingrediente clave, todos han de tener acceso
a la informacidén. Los medios de comunicacién pueden jugar un importante papel, pero se
necesitan nuevos modos de utilizar las estructuras sociales tradicionales para difundir la
informacién»%,

Todas las estructuras sociales est4n interesadas en la salud, todos los miembros de la
comunidad se preocupan por este tema, la clave estd en propiciar los mecanismos adecuados
que permitan, sin dificultades, acceder a informaciones que resulten de utilidad mediata o
inmediata,

Voluntad, como hemos visto, no falta, recursos, tampoco, dada su importancia, Laclave
estriba en realizar los estudios necesarios que sirvan de soporte para los programas de politica
informativa, considerando la sanidad de manera integral. Es una necesidad que confluye con
los objetivos del presente trabajo, cuyos apartados de investigacién pasamos a presentar a
continuacién.

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

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

A estas alturas de la exposicién, creemos haber dejado claro la importancia de la
informacién en el dmbito sanitario, asi como su accién decisiva a la hora de lograr objetivos
yrentabilizar los recursos existentes. Este aspecto, importante en sfmismo, se debe complementar
con la satisfaccién de las verdaderas necesidades sociales, quienes, en dltima estancia,
justifican la existencia de cualquier institucion, en nuestro caso, como es légico, de las
sanitarias. '

Lacomplejarealidad sanitaria alcanza a todala comunidad de salud, en lamedidaen que
se presume un todo integral y orgédnico, interrelacionando dindmicarnente sus mdltiples

o8 Q' NEIL, Peter. "La salud en peligro en 2l afo 2000, .Pub}icado por la oficina para Europa de 1a
Organizacién Mundial de 1a Salud, en 1982, bajo el titulo "Health Crisis 2000", Madrid. Servicio ¢
Publicaciones del Ministerio de Sanidad y Consumo. 1987. Pdg. 158.
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aspectos. Pero, también es cierto que algunos de esos aspectos estdn marcados por una
incidencia m4s personal, directa y viva en los individuos. Nos referimos a las instituciones
técnico-asistenciales, donde 1os miembros de 1a comunidad de salud reciben atencién a sus
problemas de salud perdida o en amenaza de pérdida.

Esta peculiaridad genera altos niveles de sensibilidad en los miembros de la comunidad
de salud, los cuales expanden su vivencia y valoracién de este tipo de instituciones a todo el
sisterna de atencién sanitaria. La sanidad serd buena 0 mala, sobre todo, en funcién de cémo
alguien sea atendido en un consultorio, ambulatorio u hospital.

La importancia de este tipo de instituciones sanitarias resulta fundamental y ello nos ha
lievado a realizar Ia presente investigacion. El objeto de la misma se centra en determinar las
caracteristicas bésicas de las estructuras informativas en el seno de las instituciones sanitarias
técnico-asistenciales. Nos situamos, pues, ante un tema muy importante, tanto en sus aspectos
Cuantitativos como cualitativos.

Anualmente se relacionan con este tipo de instituciones el equivalente a varias veces el
total de la poblacién existente en nuestro pafs y, como veremos en el capitulo quinto, la
satisfaccion o insatisfaccién con el sistema sanitario aparece muy condicionada por la que
producen los profesionales sanitarios, es decir, Ia relacién con estas instituciones.

Esta importancia de fondo se ve incrementada, ademés, por otra de forma. No existen,
actualmente, investigaciones relacionadas con el tema en nuestro pafs, Su actualidad e interés,
sin embargo, queda fuera de toda duda, como lo demuestra la presencia constante del tema en
aquellos soportes responsables de reflejar las inquietudes sociales, tales como ¢l informe del
Defensor del Pueblo, los Medios de Comunicacién Social y los libros de reclamaciones
existentes en las propias instituciones.

Todo ello, pues, justifica el interés y la oportunidad de 1a presente investigacion, ademds
deque por ella podran detectarse y corregir fallos importantes, que, de otra forma, podrian pasar
inadvertidos. No podemos olvidar que uno de los objetivos centrales del presente trabajo estriba
en establecer directrices en polftica informativa sanitaria que potencien los que funcionan
adecuadamente y corrijan los errores existentes.

Destacamos, finalmente, que la investigacion se proyectﬁ enuna dimensién meramente
cuantitativa, es decir, en relacion a los aspectos formales que presentan las estructuras
informativas en el seno de Ias instituciones sanitarias técnico-asistenciales y sus esquemas de
contenido funcional. '

Con ello engarzamos con lo que constituye el objetivo central de esta investigaci6n; es
decir: establecer, siguiendo criterios objetivos y cientificos, 1a realidad formal y funcional de
este tipo concreto de estructuras informativas. Ello serd posible mediante la descripcion y el
analisis de sus componentes bdsicos.

A modo de resumen, podemos decir que el objetivo del presente apartado es el de
cuantificar y definir las actuales estructuras informativas de las instituciones sanitarias técnico-
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asistenciales. Suponemos, a priori, y es lo que formulamos como hipétesis de investigacidn,
que existen suficientes estructuras informativas en ias instituciones sanitarias asistenciales,
pero que est4n afectadas de graves disfunciones por razones de inadecuacién en su forma y
contenido.

3.2 METODO. POBLACION, MUESTRA
Y PROCEDIMIENTO

En este apartado distinguimos dos niveles: el de la poblacién absoluta, es decir, la
totalidad de los centros asistenciales existente y distribuidos por toda [a geografia nacional; y
el de 1a poblacidn real de la investigacidn; es decir la de este tipo de centros existente en el 4rea
geogréfica de 1a Comunidad Auténoma de Madrid.

El objetivo inicial era la poblaciénabsoluta como valor aconsiderar a la horade extraer
la pertinente muestra; sin embargo, tal objetivo resultd imposible por razones de coste, tanto
econémico como de tiempo. Se optd, en consecuencia, por una poblacién que, reuniendo las
caracterfsticas significativas de la poblacién absoluta, fuese factible, en funcion de 1os recursos
existentes, sin mermar de manera importante la validez y los objetivos del presente trabajo.

La Comunidad de Madrid, en lo referente al tema, redine caracterfsticas que permiten y
justifican su eleccién como referente de poblacién real para la investigacién. Estas son las
principales:

» En ella cohabitan las competencias de las tres Administraciones puiblicas en temas
de sanidad: Central, Regional y Local. Esto no sucede, en el caso de las Comunidades
que ya han cumplimentado todas las transferencias en temas sanitarios, como son
Pafs Vasco, Catalufia, Pafs Valenciano y Andalucfa, Galicia y Navarra, enlas que el
INSALUD carece de competencias

+ El nimero total de centros asistenciales existentes en esta Comunidad representa un
porcentaje muy alto sobre el total de los existentes, tanto en los de administracién
piblica, como en los de iniciativa privada.

» Dispone de tipos de centros, como es el caso de los grandes hospitales, que no existen
enlamayorfadelresto de las dreas geogréficas del pafs, a los que acuden, por razones
de infraestructura técnica avanzada y especializacitn, pacientes de todas partes.
Dado su reducido mimero, la representaci6n de estos centros podfa perderse en la
selecci6n aleatoria de la muestra. Suinterés redundaba en ser un modelo a considerar
cuantitativa y cualitativamente; es decir, su volumen superior a las mil camas yel alto
mimero de atenciones que prestan.
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Por las anteriores razones, nos parecid valido definir la poblacién del presente trabajo
como la totalidad de los centros asistenciales reconocidos oficialmente en la Comunidad
Auténoma de Madrid y que se corresponde con los siguientes datos, a tenor de la distribucién
que de los mismos se hace, por razones de la tipologfa establecida oficialmente y que es la
siguiente:

AM Ambulatorio

AP Equipo de Atencién Primaria

CD.SEDU Centro Directivo. Servicio Especial de Urgencias

co Consultorio

G Centro de Salud

CDD Centro de Dia

CPS Centro de Promocién de la Salud

PCO Punto de Consulta Dependiente del C.PS. de Dis tr

CEM Centro de Especialidades Médicas

CAU Centro Asistencial de Urgencias

gl:) Centro Periférico. Servicio Especial de Urgencias
Hospital

LAR :

ALC Laboratorio

PEV Centro de Prevencidn del Alcoholismo

PEPV Programas Especiales. Vacunacién |

PE.OF Programas Especiales. Puericultura y Vacunacién

PE.SI Programas Especiales. Salud Escolar

PERM Programas Especiales. SIDA y ETS

PET Programas Especiales. Enfermedades del Térax

UPPO Unidad de Psicoprofilaxis Qbstétrica

PM.SEDU Parque Mévil. Servicio Especial de Urgencias

SU Servicio de Urgencia Nocturno

SM Unidad de Salud Mental

UG Unidad Geridtrica

- 105 -



La informaci6n en el 4mbito sanitario

Nos ha parecido importante introducir esta relacién, dado que ello nos va a permitir
identificar el tipo de centro por las siglas en el cuadro sintético que presentaremos. De la
relacién oficial iinicamente hemos excluido, por razones légicas, la Lavanderfa Industrial, con
una unidad bajo competencia del INSALUD. En cuanto a la dependencia, y con la misma
finalidad aclaratoria, a lo largo de la investigacidn utilizaremos las claves establecidas en la

siguiente relacion:

IN
CM
PR
AY
OA

INSALUD, Direccidn Territorial de Madrid
Comunidad Auténoma de Madrid. Consejeria de Salud
Privado, sea 0 no concertado con la Sanidad Piiblica
Ayuntamiento. Concejalfa de Sanidad

Otras Administraciones Publicas.

Tras estas; aclaraciones, pasamos a presentar, en datos numéricos y de manera resumida
la poblacidn real que hacemos objeto de estudio en relacién al tipo de centro y su dependencia.

Es la siguiente:

Relacién de Centros Asistenciales oficiales -reconocidos por la Direccién Provincial del
INSALUD- existentes en la Comunidad Auténoma de Madrid. Tipologia ¥

Dependencia

CAM
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A la vista del cuadro, podemos destacar que son los consultorios, con diferencia, el tipo
de centros més frecuente, alcanzando un porcentaje superior al 25% de los mismos. También
es importante el mimero de hospitales, con més del 20%. Los programas especiales, sin
embargo, son muy reducidos en nimero, recayendo todos bajo competencia regional, a
excepciénde los de Orientacidn Familiar con9 y compartiendo competencia conel INSALUD,
quien duplica el ntimero de los dependientes de la Comunidad.

La dependencia queda suficientemente reflejada en el cuadro siguiente:

Dependencia de los centros asistenciales existentes
en la Comunidad Auténoma de Madrid

66,6%
10,6%
10,6%
12,1%

1,1%

Sobre el gréfico, tras resaltar que el INSALUD acapara la gran mayoria de los centros,
queremos aclarar que bajo el epigrafe de privados se hallan incluidos los no concertados, con
un mimero de 34, de los 56 existentes, siendo el resto hospitales concertados con la sanidad
piiblica, en los términos legales vigentes, Es decir, comparten atenci6n privada con asistencia
a personas amparadas a la seguridad social sanitaria%,

9 Exisien razones bien fundadas para pensar en una importante ¢ inmineate potenciacién de la sanidad
privada en nuestro pafs. En tal sentidc van las recomendaciones de los expertos; prueba de ello es el reciente
plan piloto presentado al Servicio Gallego de Salud por una compaiifa privada. Esta se ofrece a prestar los
mismos servicios médicos y sanitarios que el Sistema Nacional de Salud, excepto la prestacion farmacéutica,
a un precio cerrado de 47.870 pesetas por persona/afio. Este precio supone un ahorro de 15.000 por
asegurado/afio en idéntica cobertura de prestaciones,
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Respecto a los dependientes de otras Administraciones Publicas, los hospitales
corresponden a los dos penitenciarios: el Hospital General Penitenciario y el Psiquidtrico
Penitenciario, que dependen del Ministerio de Justicia, y los Hospitales del Rey y Victoria
Eugenia, que comparten dependencia del Ministerio del Interior con el Instituto Nacional de
Microbiologia de Majadahonda.

Sobre a la anterior poblaci6n, considerada de manera absoluta, la muestra se obtuvo
siguiendo criterios aleatorios sobre una relacién existente en el INSALUD provincial. Se
escogieron los 50 primeros de la lista, completdndose hasta los 75, establecidos como mimero
razonable de muestra, con los miltiplos de 15 siguiendo a partir del 50 y a los que afiadimos
de manera voluntaria, por no aparecer reflejados en la muestra, dos centros hospitalarios
emblemdticos de Madrid: LA PAZ y el Hospital General «Gregorio Marafidn».

La colaboracién fue absoluta por parte de los organismos responsables del INSALUD,
la Consejeria de Sanidad y los centros privados. Enel caso del Ayuntamiento, resultd imposible
incluirlos, dado que a pesar de las innumerabies gestiones, a la hora de cerrar la investigacién,
aiinno habian dado su autorizacién paraoperar enlos cinco centros de su competencia incluidos
en la muestra.

A los cinco centros de dependencia municipal deben afadirse otros diez que no
cumplimentaron el cuestionario o lo hicieron de manera deficiente, con lo que la muestra real
quedé reducida a los 62 centros que refleja el cuadro siguiente.

Muestra de centros asistenciales, distribuida en funcién de las variables
tipo de centro y dependencia

AM 10 0 0 10
HO 10 10 8 28
O 14 0 0 14
CS 2 0 0 2
SM 4 0 0 4
AP 4 0 0 4
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- En relacion al tipo de centro, la muestra nos parece significativa en la medida en que
reflejalas proporciones de la poblacidn, exceptuando los hospitales, cuyo porcentaje se dispara
dentro de esa dimensién proporcional comparativa.

En cualquier caso, aceptamos este hecho, suponiendo que aunque el mimero de
hospitales es inferior, el niimero de personas que son atendidas en ellos supera, incluso, al de
las atendidas en otros tipos de centros mas numerosos, como pueden ser los consultorios. Es
decir, en el hospital LA PAZ, por ejemplo, se hacen m4s consultas que en muchos consultotios
juntos. Con ello alcanzibamos el objetivo importante de disponer de centros significativos en
razén del gran volumen de servicio asistencial.

Por otra parte, al disponer los hospitales de estructuras fisicas més amplias y complejas,
los temas informativos deberfan tener més presencia y viveza, Nos parecid, pues, una buena
muestra para el objetivo que se persegufa.

En relacién con la variable dependencia, la muestra nos parecid bastante equilibrada y
adecuadaala proporciénque se reflejaba enla poblacién. Sobre este particular, queremos hacer
la aclaracidén de que el tema dependencia es importante a efectos de gestidn econémica, dado
que en realidad la mayorfa de las prestaciones son a cargo del INSALUD, toda vez que éste
concierta prestaciones con los centros dependientes de la Comunidad y los privados, quienes
prestan su infraestructura y servicios a aquel.

Para el objeto de !a investigaci6n, sin embargo, nos pare importante, en la medida que
podremos encontrar, supuesto que las haya, las diferencias en los centros, en funci6n de esta
variable. Su distribucién se muestra en e} cuadro siguiente;

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

71,0%
16,1%
12,9%

Observamos, al cotejar este grafico con el obtenido en pdginas anteriores, fa adecuacion
en las proporciones de la poblacién y la muestra, en relacién a la variable dependencia: 71%,
en poblacién, con 66,2% en lamuestra para el INSALUD, y 16,1%, frente a 10,7%, y e} 12,9%

* frente a 10,7% en la Comunidad y privados, respectivamente.
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El procedimiento para la obtencién de los datos consistid en la elaboracién y pase de un
cuestionario. Este estaba integrado por 11 ftems y 22 subitems que contemplaban variables
asociadas en indicadores para recoger factores cualitativos y cuantitativos de car4cter general
y, sobre todo, especifico, en relacién al tema objeto de estudio.

En el apartado correspondiente a la presentacion e interpretacién de los resultados ird
apareciendo el contenido de los citados ftems, a excepcion del 1, que se refiere al nombre del
centro, cuya inclusién cumplia un mero objetivo de orden, es decir, saber la procedencia de los
datos.

Elaborado el cuestionario, se contactd con los responsables administrativos de los
centros en los que procedfa pasarlo: enel caso del INSALUD, con la Direccién Territorial, cont
la Consejerfa de Sanidad para la Comunidad, la Concejalia de Sanidad para e! Ayuntamiento
y, en el caso de los privados, con los responsables administrativos de cada uno de los centros
que integraban la muestra,

Las formas de cumplimentar los cuestionarios fue distinta: mientras el INSALUD se -
responsabiliz6 directamente de esta tarea en los centros de su competencia, la Comunidad
facilité el contacto més adecuado en cada centro para concretar personalmente la férmula de
cumplimentacion.

Por 1o que se refiere a los centros privados, fue necesario acudir a cada uno de ellos y
buscar ala personao personas que disponfan de los datos necesarios para rellenarlo. Lorelativo
alosdel Ayuntamiento ya quedd explicado anteriormente, asi como su exclusién de 1a muestra
real.

Asf pues, la recogida de datos se ha hecho a través de encuesta por cuestionario en el
propio centro objeto de estudio.

Del total de los 75 centros muestreados, 15 fueron excluidos por no cumplimentar el
cuestionario o hacerlo de forma inadecuada. La distribucion de estos 15 centros, en relacién a
la variable dependencia es la siguiente: 5 del Ayuntamiento, 3 privados, 2 de la Comunidad y
5 del INSALUD.
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3.3. PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En relaci6n al contenido, el cuestionario puede dividirse en siguientes cuatro bloques
fundamentales:

1. Identificaci6n y peculiaridad especifica del centro.

2. Presercia y recursos humanos, técnicos y documentales en las estructuras
informativas,

3. Volumen y tipologia de las informaciones demandadas directamente por el
usuario.

4. Estructuras informativas de difusién mediatizadas por la prensa o publicaciones
periddicas.

Ateniéndonos a 1a anterior division, iremos aglutinando las respuestas en relacién a su
respectivo bloque de contenido. De esta forma, podremos conseguir los datos necesarios para
interpretar aquellos aspectos considerados como fundamentales en la investigacién; es decir,
soportes, funcionalidad y dindmica de este tipo de estructuras.

33.1. IDENTIDAD Y PECULIARIDAD DE LOS CENTROS

Este bloque estd integrado por los cuatro primeros ftems y hace referencia a la
peculiaridad especifica del centro, tanto en su identificacién nominativa de dependencia y
tipologfa, como en el volumen diferenciado de prestaciones sanitarias. :

La identidad nominativa, como ya indicdbamos, 1a hemos utilizado como criterio de
orden, sin que aportase cualquier otro dato de interés, salvo el de que existen todo tipo de
criterios para la misma. El més genérico suele ser el toponfmico, es decir identificar
nominalmente el centro por el lugar de suenclave, calle, localidad, carretera, etc., oel de alguna
personalidad vinculada al centro o a su entomo geogréfico, caracterizada, sobre todo, por su
valia humana y cultural.

El segundo ftem de este bloque hace referencia a la dependencia orgénica y funcional
del centro, aspecto que ha quedado ya suficientemente claro al hablar de la poblacién y la
muestra. La ausencia, en esta ultima, de centros dependientes de otras Administraciones
Publicas ajenas al INSALUD, Comunidad o Ayuntamiento, se corresponde con su reducida
presencia en el conjunto total de la poblacién de centros. Por lo que no lo consnderamos ni
significativo, ni digno de comentario especial.

En cuanto al tipo de centro, asunto tratado también en apartados anteriores, debemos
indicar que la diferenciacién y multiplicidad que se produce a nivel teérico, en muchos casos
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no se corresponde con lade las prestaciones. Las urgencias, por ejemplo, se tratan en diversidad
de centros, que teniendo nominaciones diferenciadas, en la realidad realizan el mismo tipo de
asistencias y lo hacen bajo idénticas condiciones.

Por otra parte, la nueva estructura asistencial diferencia dos niveles de asistencia: la
primaria y laespecializada. A tenor de esta peculiaridad hemos simplificado el amplio desglose
tipolégico, para hacerlo mds funcional y sencillo de estudio, sin que ello desmerezca el
contenido o el rigor de la investigacién.

Hemos procurado, mediante una presencia significativa de ambos niveles de atencién,
que exista la siguiente relaci6n tipolégica: Centro de Salud, Consultorio y Ambulatorio, para
el nivel de atencién primaria; y Hospitales, en la triple vertiente de més de 1000 camas, entre
500 y 1000 camas y con menos de 500 camas, para la atencién especializada.

Contrastando esta circunstancia con 1a tipologfa obtenida en la muestra anteriormente
expuesta, observamos que faltan de aquella los centros definidos como Equipos de Atencién
Primaria (1, dependiente del INSALUD) y las Unidades de Salud Mental (2, dependientes
también del INSALUD). Hemos englobado, ambos tipos en el apartado de Centros de Salud,
dado que ambos cumplen la misma funcitn y estin integrados por el mismo tipo de personal
y asistencias.

Los Centros de Salud lo que hacen es sustituir la accién individual del médico de
cabecera por la de un equipo de profesionales sanitarios de distinta naturaleza para constituir
lo que se entiende por Equipo de Atencién Primaria. Se trata, pues, de lo mismo y su actividad
se caracteriza por una asistencia integral al enfermo.

La asistencia sanitaria de este tipo de centros se ve, asf, complementada por otras
actividades encaminadas a la educacién sanitaria, promocion de la salud, reinsercidn social,
diagnéstico de Ia salud zonal, eic. El engarce de este tipo de centros con las Unidades de Salud
Mental es a promocién y prevencién, que en su caso se centra en temas de alcoholismo,
drogadiccion, efc., y que estdn integrados por psiquiatras, psiclogos y A.T.S.

En cuanto a la vertiente de la asistencia especializada, los hospitales son su mejor y mis
generalizado exponente. Enrealidad, aeste tipo de centros se le asignan, también, las funciones
de los Centros de Salud, a las que se afiaden la superespecializacién, el internamiento, la
investigacién y ladocencia. Suimportancia, pues, resulta fundamental por razones cuajltatwas
y cuantitativas, como veremos en el apartado de las asistencias.

Considerar los hospitales en los tres niveies anunciados se debe, fundamentalmente, a
que la amplitud resulta condicién fundamental para las estructuras informativas, tanto por
razones de dispersidn en infraestructuras, como por el volumen de personal que puede
demandar informacién.

Justificada nuestra estructuracién tipolégica, pasamos a presentar la tabla de resultados.
Estos fueron:
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Distribucién de los centros en funcién de 1as variables "tipo de centro” y "dependencia”

CS i0 0 0 10 16,1%
CO 14 0 0 14 22,6%
AM 10 0 0 10 16,1%
HO-1 2 2 0 4 6,4%
HO-2 4 2 2 8 13.0%
HO-3 4 6 6 16 25.8%

HO-1 = Hospitales con més de 1000 camas
HO-2 = Hospitales entre 500 y 1000 camas
HO-3 = Hospitales con menos de 500 camas

Si cotejamos esta tabla con la equivalente de poblacion, observamos que no coinciden
exactamente. La razén estriba en que, por simplificar, en el cuestionario incluirnos sélo los
tipos de centros més frecuentes y significativos, alejindonos de una atomizacién initil. De ahi,
que todos los centros que salieron, fuera de las tipologfas establecidas, los incluimos en la
categorfa de Centros de Salud, al aproximarse, de alguna manera, sus funciones a las de éstos.

Alavistade latabla, merece destacarse el alto porcentaje que representan los hospitales,
que, en conjunto, alcanzan un porcentaje acumulado superior al 40%. El tema, a pesar de no
corresponderse con el de la poblacién que se sittia en aigo més de un 20%, est4 justificado, como
indic4bamos en apartados anteriores, por ¢l amplio volumen de asistencias, como se ver4 en
el préximo apartado.

Las asistencias constituyen la médula articular de la sanidad, en su vertiente técnica.
Ellas determinan los recursos, es decir, las atenciones mds adecuadas a su volumen en
elementos hurmanos, infraestructura, aparataje, etc..

Como es l6gico, serdn las asistencias quienes determinen el nimero y la estructura de
elementos informativos para los respectivos centsos. Es muy diferente informar a $0 - 100
usuarios, que pueden acudir un dfa a un consultorio, a hacerlo a los més de 5000 que lo pueden
hacer en un gran hospital.
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El terna asistencias lo hemos incluido no s6lo por razén de iﬁterpretar en funcién suya
las estructuras informativas que encontremos, sino también porque nos servird de referente de
la importancia cuantitativa que tiene la sanidad técnico-asistencial en nuestro pafs y la
necesidad de que este nivel disponga de adecuadas estructuras informativas.

Los datos obtenidos se refieren a las asistencias acumuladas de! periodo anual
correspondiente al ejercicio de 1990. Intentamos, sobre este particular, obtener también los
datos del afio 1991, pero resultaba dificil, dado que muchos centros aiin no disponfan de los
mismos, por lo que optamos sélo por el citado ejercicio del 90.

Estos son los datos obtenidos de la investigacion, acumulados, en funcién de la
dependencia, y correspondientes al periodo de un afo. La tipologfa de las mismas se
corresponde con las que se reconocen de forma habitual.

Asistencias acumuladas de! periodo de un ejercicio anual.

Ingresos {6) 136,000 (10) 100.860 (8) 46.000 (24) 282860
Consultas (44) 7.246.000 (8)318.000 (6) 292.000 (58) 8.154.000
Ing. Urgent. (6) 82.000 (8) 57.854 (4) 4.000 (18) 66.454
Cons. Urgent. (10) 802.000 (8) 341.240 (2) 2,000 (20) 1.145.240

s El nimero entre paréntesis que figura a la izquierda del
dato corresponde al nimero de centros, de esa
dependencia, que tienen tal tipo de asistencias.

Como se puede deducir del mimero acumutado de centros (120), éstos pueden compartir
los diferentes tipos de asistencias. Enrealidad lo hacen 58 de los 62 que aparecen en la muestra.
Comoesldgico, el alto nimero de hospitales existentes en la misma favorece estacircunstancia,
ya que, en la mayorfa de ellos, coexisten asistencias de consultas, ingresos y urgencias.

En cuanto al volumen de asistencias, y como era de esperar, las consultas acaparan casi
el 88% del total de las asistencias, compartiendo ese nivel méximo con el de centros que las
tienen: en realidad, casi todos, dado que sélo 4 no disponen de las mismas, entre los que merece
- destacarse ¢l hospital privado SEAR.
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Los ingresos urgentes, por su parte, se sitdan en los niveles més bajos, con algo m4s de
66.000 asistencias. Otro dato parcial digno de destacar es el bajo volumen de consultas urgentes
que tienen los centros privados, asf como que s6lo 2 de los mismos las tienen.

Los ingresos, por su parte, se reparten de manera equilibrada y proporcional a la
tipologfa, dadoque en lamuestra el nimero de hospitales resulta bastante similar. La diferencia
entre los pablicos y privados estriba, sobre todo, en el mimero de camas disponibles. No
podemos olvidar que el nimero de camas de algunos de los grandes hospitales piblicos
analizados supera o ronda las 2000 camas, cosa que no sucede en los privados, que suelen ser
bastante reducidos, aunque haya uno que supere las 1000 camas.

En cuanto a los valores absolutos, s6lo podemos decir que son cifras espectaculares,
tratdndose ‘de una muestra y que si extrapolamos los datos a la Comunidad de Madrid,
podrfamos estimar un volumen de 65 millones de asistencias al afio, fo que significa que cada
madrilefio acude a los centros asistenciales unas 14 veces, como media, por afio.

Estas cifras nos aproximan al impacto ¢ interés que la asistencia técnica tiene en el
dmbito de la sanidad y la importancia y utilidad que se podrfa obtener de las mismas con la
aplicaci6n de estructuras informativas adecuadas y eficaces. Este efecto cuantitativo, adem4s,
se incrementaria por la natural expansién radial de tal tipo de informacion general. Si alguien
que acude a una consulta es bien informado, el resultado puede expandirse en su entorno y
alcanzar a un nimero significativo de personas.

Sobre este particular, merece destacarse el hecho de que la informacidn de este tipo, bien
realizada y con soportes de asistencia técnica satisfactoria, es el sistema utilizado, por lo general
en exclusiva, por fa asistencia privada, sobre todo en lo referente a consultas. Su éxito en estos
momentos no resulta cvestionable.

Laimportanciade lainformaci6n que se generaen las instituciones sanitario-asistenciales
puede resultar fundamental, no s6lo para la efectividad y agilizacidn de las prestaciones, sino
para la generaci6n de pautas culturales saludables. El contexto de vivencia que supone una
asistencia favorece, con el adecnado soporte informativo, el aprendizaje que se presume
subyace, como objetivo fundamental, en la informaci6n sanitaria,

Desde tales supuestos, podemos pasar a conocer las estructuras informativas que existen

entales centros asistenciales y dispondremos de criterios cuantitativos y cualitativos para poder
interpretar su adecuacién o inadecuacién.
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3.3.2. RECURSOS HUMANOS, TECNICOS Y DOCUMENTALES,
DESTINADOS A LA INFORMACION EN LOS CENTROS
ASISTENCIALES

Ha quedado expuesto en el apartado anterior el interés que tiene la sanidad técnico-
asistencial. Ya no podemos hablar, en sentido estricto, de sanidad médica parareferimos aeste
nivel de la misma, aunque siga haciéndose, dado que en su 4mbito coexiste la labor simultdnea
de otros profesionales técnicos y auxiliares de gran importancia y actualidad.

Por lo que al estudio se refiere, es decir, en relacién a la informacién, presenciamos la
existencia de una amplia red de formalidades que soportan dimensiones formativo-infor-
mativas de gran importancia. No olvidemos, sobre el particular, la promocién y prevencién que
subyace a la atencién primaria, una de cuyas principales funciones es la educacién sanitaria de
la poblacién, funcién que comparte con la atencién especializada de los hospitales. Sobre las
mismas se enfatiza e insiste de manera particular, al menos a nivel teérico y de programacién.

Trataremos aquf de definir, en Sus aspectos concretos, el desarrollo real de esta funcién
informativa. Pero lo haremos desde el conjunto de elementos que integran esa funcién de
manera especffica, es decir, especializada.

Asf,adecuidndonos al objetivo del presente apartado, intentaremos definir las estructuras
informativas existentes en los centros asistenciales a todes los niveles: humanos, técnicos,
documentales, etc.

Sobre el particular y analizando los datos obtenidos en Ia investigacién, podemos
afirmar que la totalidad de los centros analizados disponen formalmente de un «Servicio de
Informacién y Atencién al Usuario». Con ello se cumple la actual normativa, tal y como quedé
expuesto en ¢l capftulo sobre la fundamentacién jurfdica de la informacion. Se confirma, pues,
la existencia de ese servicio en el 100% de los centros,

En cuanto a a dependencia orgénica y funcional de este servicio, hemos de afirmar que,

enlamayorfade los casos, es del méximo responsable del centro en alguna de sus dreas: médica,
administrativa, de servicios, etc., segin la distribucién que refleja la siguiente tabla de datos:
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Dependencia orgénica y funcional
del Servicio de Informacién y Atencién al Usuario.

Gerencia 14 [ 2 22 55%
Direccién Médica 14 2 0 16 258%
Direccién Servicios 14 0 2 16 258%
Enfermeria 0 0 0 0 0%
Asistencia Social 0 0 0 0 0%
Otros 2 2 4 8 12,9%

La potenciaci6n creciente que estd experimentando lafigura gerencial enla administracion
sanitaria, para realizar una gesti6n integral en sus 4mbitos parciales, en este caso, los centros
particularmente amplios, justifica el que sea su dependencia la més frecuente con un 35,5%.
La direccién médica, cuya importancia resulta significativa, como pervivencia de una larga
trayectoria histérica, comparte con la direccién de servicios el segundo escalén en la
dependencia del servicio de informacién, con un 23 8%.

El 12,9% restante que no dependen de Gerencia o la Direccién Médica se reparten entre
depender, principalmente, de la direccién de personal 0 recursos humanos y del servicio de
seguridad, Esta circunstancia demuestra, como veremos, en apartados sucesivos la pervivencia
de ciertos «vicios» relacionados con la informacién, en el sentido de convertirlos, por un lado,
enparapetos de control en los accesos al centro y, por otro, en lamarginacién de 1a informacién
a efectos de recursos humanos, reciclados méds por razones de ajustes de personal que por
cualificacion y necesidades.

La relevancia que se le otorga a la informaci6n, al hacerla depender del estamento de
mdxima responsabilidad, choca con la dimensi6n funcional y préctica que se le presume.
Trabajo social y enfermeria son dos estamentos que se sitian en un nivel de cualificacién
técnica ideal para alcanzar niveles efectivos de divalgacién, Su presencia, sin embargo, queda
descartada, aefectos de responsabilidad, de estos servicios, dado que en ningiin caso se produce
esa dependencia.

A efectos deestructura, el servicio de informacién se diversificaenrazénde lanaruraleza
y amplitud del centro. Es decir, todos comparten el servicio, sin embargo, la frecuencia de
puntos de informacién va de 38 como méximo enuncentroa 1 que comparten 24 de los mismos.
En este sentido, la mdxima frecuencia se acumula entre 1 y 5 puntos de informacién que se da
en45 de los 62 centros analizados. De todos ellos 12 tienen entre 5 y 10 puntos de informaci6n.
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Estos datos se adectian a la naturaleza de Ja muestra, en raz6n al tipo de centro, dado que
al tratarse en un volumen significativo de hospitales, se justifica la coexistencia de varios
puntos de informaci6n o, lo que es lo mismo, la cobertura del servicio en su amplia extensién.
Como es l6gico, cuando hablamos de puntos de informaci6n, nos estamos refiriendo a
elementos o estructuras informativas de distintas caracterfsticas y situacién, cuya distribucién
refleja el cuadro siguiente: '

Situacién y distribucién de los pﬁntos de informacidén en los centros asistenciales

Telef6nica 44 10 8 62
Entrada 60 26 8 94
Plantas 8 2 4 14
Directorios 16 6 4 26
Otros 6 2 2 10

A la vista de la presente tabla, lo primero que salta a Ia vista es el reducido nimero de
puntos totales de informacién que existe en los centros asistenciales analizados, si lo
consideramos desde el prisma del volumen total de las asistencias registradas en los mismos.

En un reparto aritmético, cada punto de informaci¢n podria ser utilizado al afio por unas
45,767 personas. Este reparto, sin embargo, no s¢ da en realidad con lo que las presuntas 154
informaciones medias por punto/dia tendrfan, en la realidad una distribucién muy separada de
esa media.

En el andlisis puntual de los datos, observamos que todos los centros tienen informacién
telefénica, es decir, alguien que atiende al teléfono, sea 0 no como centralita, que s6lo existe
en los grandes hospitales, para informar a quien lo demande por esta via.

El teléfono, como soporte informativo, estd experimentando un gran incremento én
todos los 4mbitos de la sociedad y la sanidad no es ajena a esa modalidad, como lo demuestra
la potenciacién de su servicio, bien en el sentido de mimeros abreviados para servicios de
urgencias, bien como modalidad creciente de oferta de las propias instituciones técnico
asistenciales, de cara a recomendarlo a 10s usuarios para sus trémites e informaciones.
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Desde la demanda de informacidn de horarios, peticién de hora para consultas o
servicios, consultas a médicos, éstas tratando de evitarse por razones de interferencia en la
actividad técniica de los mismos, en caso de personas en circunstancias particulares, hasta
tramitaciones administrativas, el servicio telefénico estd resuitando uno de los mejores
soportes informativos de la actual asistencia sanitaria. Asf lo demuestra 1a estimacién media
de demandas diarias de informaci6n por esta via, que se sitia en unas 155 por centro.

Como es 10gico, esta distribucion resulta absolutamente desigual, dado que mientras en
los grandes hospitales se pueden registrar hasta 5000 llamadas diarias, algunos consultorios
s6lo llegana 5.

Del mismo modo, todos los centros tienen un servicio de informacién en su entrada,
figure o0 no el rétulo correspondiente. Este punto, sin embargo, no es puro de informaci6n, sino
compartido con gestiones administrativas, auxiliares, técnicas, incluso, y telefénicas. Es decir,
la gestion de este punto se presenta mermada, por lo general, en su ejecucidn, dado que Ia
persona o personas que estdn en €1 deben ejercer sus funciones de conserjes, porteros, citar,
hacer y recoger papeles administrativos, etc. Esto se repite, con la diversidad enunciada, en
todos los centros. -

El reparto de estos puntos se hace, por lo general, en consonancia con el nimero de
entradas. Es la razén por la que aparecen mds puntos de informaci6n en las entradas de los
centros analizados. Los grandes hospitales tienen bastantes puntos de acceso a sus servicios,
loque obligaadisponer de diferentes entradas. El méximo de puntos esde 9en un granhospital,
4enotro y 3enotro. Enrealidad, el mimero de entradas importantes en estos centros es superior,
por lo que se constata la ausencia de puntos de informacién en muchas de ellas.

Muy pocos centros disponen de puntos de informacién en las plantas, dado que esa
funcién la asumen, implicitamente, los controles y las secretarias de los servicios. De los 62
centros analizados, los tienen 14 y suele coincidir con laacumulacién significativa de servicios, -
como pueden ser RX, anatftica, etc., dada la amplia utilizacién de los mismos.

En tales casos, las circunstancias de los puntos situados a la entrada se repiten y la
persona o personas situadas en los mismos comparten esta funcién con la administrativa,
principalmente.

Del término directorio hemos excluido los innumerables rétulos informativos referidos
a los nombres de médicos y horarios, situados en la puerta de consultas, entradas de servicios,
etc., por considerarlo desproporcionado en esfuerzo y sin que aportase datos significativos,
exceptuando el referido a algp generalizado y de gran interés informativo a efectos de
localizaci6n puntual. '

Como dato curioso, sobre el posible volumen de los mismos podemos decir que en un
consultorio cuyas dimensiones no excedfan de los 90 metros cuadrados, contabilizamos 22
rétulos de este tipo. Extrapolar el dato a un centro cuya superficie y volumen de profesionales
* sanitarios sea muy amplio, nos puede hacer pensar en decenas de miles de rétulos.
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Hemos considerado directorios todos los paneles informativos que presentaban planos
totales o parciales del centro o sus servicios, as{ como indicaciones sobre la direccién a seguir.
Existen en el 64,5% de los centros analizados y aparecen més en interiores que en exteriores
de los mismos.

Los mds frecuentes son los directorios de consultas y otros servicios asistenciales,
seguidos de los relacionados con rutas a seguir en caso de catdstrofe o incendio y los rétulos
" de urgencias. En algunos casos se presentan directorios con los planos del centro o su
localizaci6n ffsica, tomando come referencia algin punto muy conocido del entorno.

En el apartado de otros estn incluidas las sefializaciones especiales, tales como colores
para identificar servicios y elementos especiales marcando las salidas de emergencia.

En cuanto al nimero de personas que atienden los puntos de informacion, hemos
encontrado que en 14 centros son més de 10; 4 disponen para el mismo entre 5 y 10 personas;
en 14 centros se reduce a entre 3y 5; y, finalmente, en los 30 restantes lo atienden entre 1 y 2
personas,

En algunos cuestionarios, este apartado aparecfa vacfo, es decir no se especificaba
nimero algunc de personas para el servicio de informacidn, pero a continuacién hacfan
anotacionesenlos términos de que el citado servicioeraatendido por personal que desempefiaba
otras funciones, en razén de las cuales se le consideraba administrativamente. Era la razén de
no indicarlo como integrado en el servicio de informaci6n.

La categoria de las personas que desempeiian las funciones informativas queda reflejada
en la tabla siguiente:

Categoria laboral del personal adscrito al servicio de informacién

Subalternos 120 154 50 324 60,2%
Administrativos 148 6 28 182 3138%
Sanitarios 8 0 0 8 1,5%
Azafatas” 0 Q 0 0 0.0%
Otros 17 5 2 24 4,5%
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Comoindicalatabla, el personal responsabie de la informaci6n est4 integrado de manera
mayoritaria por subalternos, es decir telefonistas, conserjes, porteros, etc., quienes representan
cerca del 60% del total. La proporcién de administrativos también es importante, con més del
33%. En conjunto, ambas categorfas acaparan el 94% del personal que se encarga de la
informaci6n en los centros asistenciales.

Esta circunstancia no hace mas que confirmar el hecho de que la actividad informativa
carece de personal especificamente preparado para el tema; se utiliza el de otras categorfas
existentes y de cualificacién muy variada y ajena a la estrictamente informativa.

Sobre la cualificacién de este personal para el tema informativo, hemos podido
consiatar, a través de los responsables de de los centros que s6lo en un caso se habfa realizado
un curso de reciclaje y preparacion para esta funcion, reduciéndose en los demds, en el mejor
de los casos, a considerar las cualidades de la persona, principalmente considerando su
amabilidad, simpatfa y cualidades de buena relacién externa.

. La realidad, sin embargo, parece inclinar a pensar lo contrario, dado que el compartir
funciones informativas con las de conserjeria o porterfa, las convierte, con frecuencia, en
contradictorias. La actitud frecuente de los porteros suele estar marcada por cierto grado de
hostilidad, como consecuencia de su funcidn de control, actitud que, sin duda, contamina, como
todos tenemos experiencia, su funcién informativa,

En el caso de los administrativos, Ia sobrecarga de trabajo suele convertirse en un
elemento contaminador de la accidn informativa, tanto a efectos de su buena accién, como de
actitud y disponibitidad.

En el apartado de otros, a excepcién de algunos casos que se trata de personal de
seguridad, la categorfa del personal es la de relaciones publicas. Categoria que, a nuestro .
criterio, nos parece muy adecuada a la funcién informativa, asf como escasa, a tenor del
reducido nimero de los que existen, ’ -

‘Nos ltama, también, la atencién la ausencia de azafatas en este tipo de actividad, dado
que, «a priori», serfa una categoria muy cualificada para ello. Posiblemente esta ausencia se
deba al alto coste de contratacién y a los prejuicios sociales de relacionar esta categoria con
situaciones de cierto lujo o alto status.

Como iltimo tema de este blogque y, a nuestro criterio, muy importante, trataremos la
documentaci6n utilizada por este servicio. En primer lugar, queremos llamar la atencién sobre
el hecho de que, en el 22,6% de los centros existe algin tipo de infraestructura documnental
informatizada. Todos los responsables consultados expresaron el interés y la eficacia de este
tipo de fondo documental y su intencién de potenciarlo, en los casos en los que ya existia, o
crearlo en los dems. '

A pesar de lo anterior, constatamos que en el 77,4% de los casos existia, como principal.

fuente de documentacién, una gufa-manual de servicios a la que se unfa un 58,1% de casos en
los que la experiencia personal se convertfa en soporte de documentacién.
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En el 25,8% de los centros se utilizaba, también, otro tipo de fondos documentales,
particularmente relacionados con comunicados de organismos superiores en la dependencia
delcentro, lainspeccién médica, etc. En general, se comparten diferentes fondos documentales.

Encuanto alaexistencia de soportes de documentacién especffica del centro, se constata
que en ¢l 61,3% no existe. En caso afirmativo, esta documentacién se refiere en un 6,7% a
alteraciones de servicios, 73,3% a recomendaciones al usuario, en el sentido de normas,
derechos, obligaciones, etc., relacionados con los servicios prestados por el centro, asf como
al funcionamiento interno del mismo o recomendaciones para casos de emergencia y trAmites
0 liquidacion econémica. Se produce, por lo general, acumulacién de este tipo de docu-
mentacidn en pocoscentros,que disponen simultaneamente de folletos, planos y normas, lo que
suele coincidir con los grandes hospitales,

Como contrapartida, se constata que existe documentacioén no especffica del centro en
el 80,6% de los analizados. Su procedencia se refleja en 1a tabla siguiente:

Procedencia de la documentacién informativa disponible en los centros asistenciales

Ministerio 38 2 0 40 23.2%
Consejeria 40 0 2 42 24,4%
INSALUD 26 4 0 30 17.5%
Ayuntamiento 14 0 0 14 8,1%
Soc. Piblicas 6 4 2 12 7.0%
Soc. Privadas 18 4 0 22 12,.8%
Otros 12 0 0 12 7.0%

Alavistadelos datos, podemos decir que enmuchos centros coexisten, simultineamente,
soportes documentales procedentes de varios organismos. Los centros dependientes del
INSALUD son los més proliferos en este sentido, mientras los privados resultan muy retraidos
a la hora de aportar documentacién procedente de cualquier organismo.

La documentacién aportada por la Consejerfa de Sanidad es la mAs frecuente y aparece
en un 24,4% de los casos en los que existe este tipo de documentacién, seguida del Ministerio
de Sanidad y Consumo con el 23,2%. Mientras del INSALUD la hay enel 17,5% de los casos,
del Ayuntamiento sélo en el 8,1%.
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Por su parte, se produce una diferencia importante entre la aportada por el tipo de
Sociedades Piblicas y Privadas, en favor de éstas tiltimas, cuestion que atribuimos a la mayor
disposicion de estas dltimas a promocionar sus actividades y logros, tales como congresos,
becas, investigaciones, etc,

En el apartado de otros, el 7,0% que engloba s¢ distribuye entre el Ministerio de
Educacidn y Ciencia, enrelaci6n con algin tipo de campaiia sanitaria a realizar en los centros
docentes de su dependencia, promociones publicitarias de cualquier tipo y documentacién
sindical sobre temas laborales o profesionales, Esta dltima partida representa la mayorfa de la
correspondiente a este apartado.

QObservamos, ademds, que no existe, por llamario de alguna forma, corporativismo, es
decir, que en los centros se incrementen la documentacién procedente de su dmbito de
dependencia. Esto nos hace pensar que la politica informativa, en términos de documentacidn,
se proyecta con cardcter de cierta universalidad y que su presencia estd més condicionada por
el empeiio difusor del organismo que la edita que por las caracterfsticas especificas de los
centros incluida la de su dependencia orgénica y funcional. El contenido proyectado por dicha
documentacibn se distribuye de la siguiente forma:

Contenido de la documentacitn ofrecida en los servicios de informacién,
ajena a los centros asistenciales

Educacién para la Salud 40 6 2 48 41.3%
Oferta de Servicios - 28 4 2 M 29,3%
Encuentros cientificos 16 2 0 18 15.5%
Publicitarios 12 0 0 12 10.3%
Otros 4 0 0 4 3.6%

Como en el apartado anterior, los centros del INSALUD son los que mds abundan en
contenidos y lo hacen correspondiéndose con la mayor presencia de documentacion, Realidad
que se repite, a 1a baja, en el caso de los centros privados. Del mismo modo, y engarzando con
el apartado anterior, vemos que es el tema de educacién para la salud el que obtiene una
presencia m4s alta, con un 41,3% y que al tratarse de un contenido de interés general, no se ve
condicionado m4s que por los recursos en difusion y la respuesta de los centros.
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La oferta de servicios, con el 29,3%, es un contenido que se presencializa, también, de
manera significativa, sobre todo por el dinamismo informativo de los sindicatos, ya que gran
parte de los mismos proceden de ellos y estdn relacionados con temas laborales y profesionales
del sector sanitario.

Los contenidos relacionados con encuentros cientificos, es decir, congresos, simposios,
jornadas, acapara el 15,5% y se desarrollan, fundamentalmente, en carteles, tripticos o
sirnilares. La presencia de profesionales de! centro en los mismos es uno de los condicionantes
principales para este tipo de documentacién y, en consecuencia, de contenido. Llama la
atencion su ausencia en centros privados.

Los publicitarios, con su 10,3%, representan un porcentaje importante, dada la naturaleza
técnica del servicio. Sin embargo, es l6gico, sobre todo a efectos de publicidad farmacéutica,
dada la concurrencia & los centros de los visitadores médicos. De todas formas, los contenidos
publicitarios abundan més en temas inmobiliarios y de ocio, como pueden ser 10s viajes, bajo
el efecto de los representantes sindicales.

El 3,6%, comrespondiente a otros, est4 relacionado con contenidos muy dispares y
variados, como pueden ser la seguridad vial, la prevencién de incendios, etc. Normalmente se
caracteriza por su intetés civico-social o de implicacién remota en temas sanitarios. Est4
remitida pot organismos, también, muy dispares.

3.3.3. VOLUMEN Y TIPOS DE INFORMACION
DEMANDADA POR LOS USUARIOS

Una vez descritas las estructuras informativas existentes en los centros asistenciales, nos
parece importante determinar su grado de actividad. Como es l6gico, concretar su grado de
actividad s6lo resultard posible conociendo el volumen de las informaciones dadas.

El tema concreto de esas informaciones ha sido, también, objeto de atencién en la
presente investigacién. Con ello podremos establecer la frecuencia de necesidades infor-
mativas que presenta el usuario cuando acude a los centros asistenciales y, desde ahi, inducir,
si es posible, dénde se producen las mayores lagunas de formacién-informacidn en relacién a
Aas citadas prestaciones.

Como es lgico, los resultados nos dardn claves impbrtantfsinms de caraa organizar, por
ejemplo, los fondos documentales, las campafias y programas informativos, entre otros
aspectos importantes.

Supuesta la falta de informacién er la comunidad de salud a diferentes niveles sanitarios,

" los resultados obtenidos en nuestro andlisis pueden ayudamos a deducir que la ausencia de
demanda informativa en este tipo de estructuras se puede deber a su deficiente funcionamiento.
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Antes queremos hacer una aclaracién importante. No encontramos ningtin centro que
controlase ¢l volumen de esta demanda informativa. Para corregir tal defecto propusimos como
referente de cuantificacion la media/dia, a fin de que en el periodo de tiempo en el que se
rellenaba el cuestionario, los interesados pudiesen hacer un seguimiento del tema y apro-
ximarse a su verdadera realidad. '

Sin lugar a duda, éste item, unido al de precisar el nimero global de puntos de
informacidn, ha resultado el mds dificil de cumplimentar. Con ello, no se hace mds que
confirmar, como indicdbamos anteriormente, la falta de control sobre este importante tema.

" Yaenel terreno de los datos concretos, la media de demandas de informaci6n por dia
se sitia, segiin las cifras aportadas por 1a totalidad de los centros seleccionados, en 35.230). Esta
cantidad, dividida entre el nimero de centros muestreados, nos dan una media de 569 demandas
POr Centro.

Nos encontramos, pues, ante una cifra nada desdeiiable, aunque ese reparto estadistico,
para nada se corresponda con la realidad. Determinados centros acaparan vohimenes tan
importantes de demandas, que al hacer 1a media ésta se dispara en vohimenes muy por encima
de los que corresponden a la mayoria de los centros.

Concretando sobre este particular, podemos decir que existen varios hospitales en los
que laestimacién de esa demanda diaria se sifia en niveles superiores alas 3000. Nos referimos,
como es idgico, a las demandas formuladas en los puntos establecidos de informacién,
excluyendo las telefénicas y la propiciadas por la presencia de directorios, que se escapan aun
control de estas caracterfsticas.

La media de demandas se sittia en 1586 para los hospitales, 356 en los centros de salud,
296 en Jos ambulatorios y 39 en los consultorios. Como indicdbamos, se produce, en todos los
casos, una desviacién importante respecto a las 569 demandas establecidas por 1a media global.

Como es 16gico, la propia amplited del centro y Sus servicios determinard, no sélo el
volumen, sino también el tipo de las mismas. Es decir, el tema sobre el que se demanda
informaci6n serd muy distinto en un consultorio, por ejemplo, y un hospital.

En el primero la informacidn demandada se suele circunscribir a temas de horarios y
situaci6n de consultas, segiin el médico correspondiente o viceversa. En los hospitales, por el
contrario, la diversidad resulta tan amplia como las posibilidades asistenciales y de servicios
complementarios de los que dispone, asf como sobre cualquier miembro de suamplia plantilla.
En este 1ltimo caso, el tema resulta demasiado complejo como para dejarlo en manos de
personal no cualificado o sin los pertinentes fondos documentales.

Hemos querido, estableciendoun protocolo previo de contenidos, determinar el volumen
de esas demandas por temas. Es cierto, que en un centro existencial se pueden producir todo -
tipo de demandas informativas. Pudimos verificar, tras consultar con personal de diferentes
centros asistenciales, que los temas objeto de las mismas se limitaban a un bloque bastante
reducido, calificdndose el resto de meramente anecddticas.
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Fruto de esas consultas fue el protocolo anunciado, al que circunscribimos el enunciado
de alternativas para el cuestionario. Estos fueron los resultados:

Distribucién por temas de 1a media de demandas/dia que se producen
en los servicios de informacién de los centros asistenciales

Local. de Servic, 6212 . 3020 360 9592 28,3%
Personal Sanitario 2188 706 480 3374 9,9%
Trdmites Admin. 11338 1214 270 12822 37.8%
Rx, Analit,, etc. 4346 1250 . 180 5776 17,3%
Serv. Apoyo Pacient. 112 114 76 302 0.8%
Serv. Complement. . 1896 100 8 2004 5.9%

Como puede observarse en la tabla, los trdmites administrativos y la localizacién de
servicios como habitaciones, consultas, etc., son los temas de informacién més demandados
por los usuarios de los servicios asistenciales. En conjunto, alcanzan dos tercios de los mismos,
es decir, el 66,1%. ~

El descenso que se produce en el caso de los centros privados en ambas partidas se puede
deber, manteniéndose en limites razonables de proporci6n, a que los trAmites administrativos
suelen ser simples y de orientacién previa al usuario.

Otro tanto sucede con la localizacidn de los servicios, dado que el usuario suele estar
acompafiado por algin empleado del centro. En general, los centros privados, ademds de
disponer de estructuras ms simples y funcionales, previamente aportan bastante informacion,
lo que facilita las cosas y reduce el nimero de demandas de informacién en los centros.
Ademis, el trato humano y personalizado que se da en estos centros, supone, por parte del
médico, generalmente, una fuente de informacién buena y amplia a estos efectos.

Sorprendenternente, nos encontramos con que fos centros de la Comunidad reciben un
mimero muy inferior en demandas relacionadas con trémites administrativos, respecto a los del
INSALUD. Esto no parece normal, toda vez que los centros de Ja Comunidad son concertados
y su tramitacién de papeleo es superior y mas compleja que en los centros del INSALUD.
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La diferencia entre el 43,4% que este tipo de demandas alcanza en el INSALUD, frente
al 18,9% con que lo hacen en los de la Comunidad, sélo se puede deber a que, al ser mds
compleja la tramitacion, a los usuarios se les dé informaci6n previa y detallada sobre el
particular o a que sus papeles de control administrativo vengan mds elaborados de 1a asistencia
primaria y la inspeccidn.

El 9,9% global de demandas por personal sanitario, es decir, médicos, enfermeras,
celadores, etc., nos parece muy bajo,en relacién a las voluminosas plantillas que existen. En
cualquier caso, resulta aceptable, en la medida que estas demandas suelen referirse al personal,
en las relaciones ajenas a lo estrictamente profesional; esto es, que si alguien pregunta por la
consultadel Dr. X, no se computa como personal sanitario, sino como localizacién de servicios.

La proporcién se incrementa en el caso de los centros privados, donde esa relacién
personalizada y, con frecuencia de amistad, lleva a que la demanda enfatice la persona, por
encimadel servicio. Ello justificarfa el citado incremento que, mientras en los centros privados
se sitiia en un 34,9% sobre el total de demandas recibidas, en los del INSALUD sélo alcanza
el 8,3% y el 11,1% en los de la Comunidad.

Eltema de demandas por los servicios centrales, tales como RX, laboratorios de andlisis,
quiréfanos, farmacia, etc., se mantiene en proporciones equilibradas y con volumen reducido.
La raz6n es que este tipo de servicios suelen estar bastante bien sefializados, dado que son de
frecuente uso. El 17,3% global que representan resulta bajo para el volumen de asistencias que
diariamente realizan.

Las demandas relacionadas con cualquier tipo de servicios de apoyo al paciente, como
puedenser los asistentes sociales, los 6rganos responsables de canalizar quejas y reclamaciones,
las solicitudes de visitar a miembros de la direccién como consecuencia de problemas
importantes, entre otros, se difuminan en el total, como demuestra el 0,8% que representan
sobre el total.

La realidad demuestra que existe un (ndice desmesurado de resignacién frente a las
deficiencias existentes en los servicios pablicos. La sanidad no podfa quedar fuera de ese
sentimiento generalizado, tal y como lo demuestra el bajo fndice de demandas de informaci6n
sobre este tipo de servicios. La ultima parte del trabajo, la relacionada con la satisfaccién,
demostrar4, si fuese muy alto el grado de satisfaccion, que esa ausencia se debe a la falta de
motivo de quejas y no a la citada resignacion.

Sorprende, también, la gran diferencia que existe entre los centros del INSALUD y los
privados y de la Comunidad, respecto a informaciones relacionadas con los servicios
complementarios, tales como cafeterias, salas de estar, velatorios, capilla, WC, etc.

Enel casode los privados, conel0,8% sobre su total parcial de demandas, la razén podria
resultar clara, al no existir a mayorfa de los citados servicios. La diferenciaentre el 1,5% en
los de la Comunidad y el 7,2% en los del INSALUD, no resulta fcil de explicar al disponer
los centros de ambas dependencias idénticas infraestructuras en tal sentido.
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S610 sé nos ocurre, en relacién a lo anterior, pensar que Ia circunstancia de que 1os ¢inco
centros dependientes de la Comunidad sean hospitales y dispongan en sus instalaciones de
cafeterias, por ejemplo, en los miltiples de dependencia del INSALUD que no son hospitales
y carecen de estos servicios, se demande informacién sobre ellas en el entorno, Este particular,
sin embargo, no llegaria a justificar la abultada diferencia existente.

Vistos, en su conjunto, los datos demuestran que la informacién més solicitada por los
usuarios se refiere a los elementos centrales de la asistencia sanitaria, es decir, a los servicios,
propiamente dichos, y la tramitacién administrativa. Es decir, sobre los dos aspectos
fundamentales de la asistencia existe gran desinformacidn en el usuario.

Explicar esta peculiaridad nos llevaria, por un lado a la herencia de infraestructuras
asistenciales desmesuradas, poco funcionales y parcheadas, en el sentido de afladidos mds en
funci6n de los recursos disponibles que en la simplificacidn y facil accesibilidad. También nos
lleva a la conclusion de que existe poca o mala informaci6n estdtica, como directorios, rétulos,
planos, etc. o que ésta resulta poco valorada y poco fiable para el usuario.

Por otro, a constatar la excesiva burocratizacién de la sanidad que lleva a una
complejidad excesiva en tramitaciones y papeleos, tanto a nivel administrativo, propiamente
~ dicho, como en su interaccién con el asistencial sanitario.

El modelo informativo relacionado especificamente con los servicios centrales, podria
* ser limitado a aquellas 4reas de asistencia que le superan de manera importante en el volumen
de demanda de informacidn sobre las mismas.

3.3.4. ESTRUCTURAS INFORMATIVAS DE FUNCION
MEDIADORA Y RELACIONADAS CON PRENSA

Hemos insistido, con frecuencia, en la importancia de los medios de comunicacion social
y su funcién mediadora en cualquier proceso importante del acontecer social. La prensa, con
su mediacién, convierte en producto cultural-masivo freas de la realidad y del conocimiento
que de otra forma s6lo estarfan al alcance de niicleos reducidos de la comunidad.

Esa mediaci6n debe ser bien entendida, en el sentido de que su manipulacién sélo serd
instrumental, en soportes especificos; multiexpansiva, en sentido de romper las limitadas
barreras de difusidn existentes, a expensas de las posibilidades y recursos naturales; y formal,
~ al desentrafiar la complejidad técnica para adaptarla a la comprension de cada piiblico en
particular.

Esta manipulaci6n, sinembargo, nodebe afectar aloscontenidos. Elacontecer, lasideas,

los conocimientos reflejados en los medios de comunicacion social son o, al menos, deberian
ser la descripci6n de su verdadera realidad. Incluso, siguiendo criterios de la teorfa cientifica

- 128 -



La informaci6n en el &mbito sanitario

de la informaci6n periodistica especializada, la funcién descriptiva de los medios deberia
implementarse con la interpretativa, contextualizando los contenidos en su causalidad y
efectos.

Esta dltima posibilidad, como es Idgico, pasa por un requisito muy importante, que es
el de contar con periodistas especializados en las diferentes 4reas del conocimiento. Su
cualificacién se convertirfa en garante de veracidad, rigor y efectividad para esa interpretacién.

Desde 1o anterior, queda claro que la funcién del periodismo no es la de inventar
contenidos, sino wasmitirlos después del pertinente procesamiento técnico, destinado a
convertir los contenidos originarios en producto informativo de interés y comprensible para la
audiencia concreta a la que se destinan,

. Laincidencia social de la sanidad queda fuera de toda duda y su presencia en los medios
de comunicacidén social ser objeto de andlisis amplio y monogréfico en el capitulo siguiente.
Ahora bien, dado el tema puntual que tratamos, nos parece importante determinar las
estructuras informativas, en relacién con prensa, que existen en €l 4mbito de la sanidad
asistencial,

Mediante este andlisis queremos precisar la atencién que la sanidad técnico-asistencial
ofrece a la prensa y desde ahf deducir si es la que corresponde a su peso especifico en el 4mbito
global de la sanidad y a su incidencia cualitativa y cuantitativa en la comunidad de salud.
Podremos, ademds, establecer la adecuaci6n de estas estructuras a Ia presencia e interés que las
fuentes técnico-asistenciales, propias de este 4mbito, tienen en los medios de comunicacién
social, Es decir, si el nivel de canales que unen esas fuentes primarias con los profesionales de
la informacidn son suficientes y adecuadas.

A la vista de los resultados obtenidos en los cuestionarios, el punto de partida no parece
confirmar, los supuestos anteriores. En teorfa, ninguno de los centros analizados tienen,
establecido orgdnicamente, gabinete de prensa. Esto s, no existe reconocimiento oficial y
administrativo del mismo.

La prictica, sin embargo, nos ha llevado a un reconocimiento funcional del gabinete de
prensa en 5 de los 62 centros analizados. De esta forma, podemos afirmar que algo mAs del 8%
de los centros dispone de estructura informativa destinada a canalizar sus relaciones con los
medios de comunicacién social. En realidad, sélo computamos tres, dado que el existente en
los centros de la Comunidad era compartido por los tres que reconocfan su existencia.

En todos los casos, la estructura del gabinete de prensa no aparecia diferenciada, sino
inserta en otros 4mbitos de actividad. En dos casos lo hace adscrito al departamento de
* Relaciones Publicas y en uno a la Direccidn Médica. Su dependencia orgénica y funcional se
establece, en dos casos, de Gerencia y, en uno, de la Direcci6n Médica.

A nivel de presencia, queremos matizar que, a pesar de que sélo existen cinco centros

~ que reconocen la funcién del gabinete de prensa, en realidad, muchos, particularmente ios
hospitales, admiten la existencia de esa actividad y la de canales particulares y espont4neos de
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funcionamiento. En tales casos, cuando existe el departamento de Relaciones Priblicas, es €
quien asume tal funcién; de lo contrario, las direcciones médica y administrativa se 1a reparten
en razén de los contenidos demandados.

Esto no hace mas que confirmar la necesidad de establecer oficialmente esa funcidn,
dado que existe en el &mbito de la sanidad asistencial una demanda importante de informacién
por parte de los medios de comunicaci6n social.

Antes de establecer cuantitativamente esa demanda, queremos analizar el personal
responsable de ejercer esa funcion, asf como el resto de sus recursos. En cuanto al personal,
podemos decir que existe un totat de 8 personas a repartir entre los 3 gabinetes existentes.
Curiosamente, uno de ellos asume S del total, otro 2 y el tercero uno. El que cubre los tres centros
de la Comunidad sélo dispone de dos personas

En cuanto a la categoria y cualificacion de estas personas, diremos que s6lo existe un
periodista, reciclado de otra actividad del centro, al que no se ha reconocido, administrati-
vamente, su cualificacién y funcién, Dos son médicos, que comparten esta funcién con las
propias técnico-profesionales, cuatro relaciones piiblicas y dos administrativos, uno a nivel de
jefatura de negociado y otro de auxiliar,

Exceptuando al periodista, los deméas comparten las funciones de prensa con otras,
préximas, en el caso de los relaciones piblicas, y lejanas, en el de los médicos. Es decir, nos
encontramos ante un claro reconacimiento préctico minusvalorado de la informacidn y
relaciones con los medios de comunicacion social, a efectos de personal y de su cualificacién
espectfica.

En cuanto a los recursos materiales, en ningtin caso existen como diferenciados para el
tema prensa. Se comparte espacio y aparataje con el departarnento de Relaciones Publicas, en
dos casos, y la Direccién Médica, en el tercero. Son estos servicios los que prestan su
infraestructura y recursos y entodos los casos, quienes figuran con entidad enlos organigramas,
planos de servicios, etc.

Sobre el tema de las demandas de informaci6n a estos centros por parte de 1a prensa, en
un principio, se pensé utilizar, como sistema de control, la proyeccidn del centro en los medios.
En dos casos, esta proyeccion estaba respaldada por un boletin diario. Los citados boletines,
sin embargo, se realizaban, sélo, con un mimero muy limitado de medios, por lo general
peri6dicos y revistas de informaci6n general y difusi6n nacional, por lo que en ningin caso
reflejaban la realidad de esa demanda,

Ademés, los medios audiovisuales, cuyadifusion e incidencia es significativamente mas
alta, eran controlados, s6lo, en caso de informaciones muy impactantes, negativa o positiva-
mente, para el centro. Se descartd, pues, este sistema de control, ya que dejaba fuera un vector
muy importante de los medios.

Los datos aportados por el cuestionario, sobre este particular, son estimados por los
responsables de las relaciones con los medios en los citados 5 centros, tal y como nos 10 han
hecho saber.
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Hay, sin embargo, una excepcién: el periodista disponfa de los datos estadisticos
relativos al tema y correspondientes a varios meses anteriores. En la citada estadistica se
inclufan, indistintamente, las demandas y las ofertas de informacién periodistica, s6lo aefectos
de presenciareal y difusion en los medios. Las demandas fueron extrafdas con el mAximo rigor
de la estadistica global. Esta es la tabla de resultados, computados todos los centros:

Frecuencia y distribucién tematica de la demanda de informacion de la prensa
a los centros asistenciales (periodo de un mes)

Sucesos 53 6! 0 114 11,8%
Salud de usuarios 112 181 0 293 30,3%
Alteracién Servicios 57 5 0 62 6,4%
Labora! 39 21 0 60 6,3%
Innova, Tecnol6g. 109 53 0 162 16,9%
Entrevistas a Pers. 4 42 0 126 13,1%
Datos Estadisticos 27 102 0 129 13.4%
Otros 8 10 0 18 1,8%

Ala vista de los resultados, observamos que se produce un gran equilibrio enla demanda
a los centros dependientes del INSALUD y de la Comunidad. Desconocemos, sobre este
particular, la existente en centros privados, al carecer éstos de departamentos de prensa y de
mecanismos de control para este tipo de demandas.

Se deduce, sinembargo, que, en la préctica, los centros privados se mover4nen parecidos
niveles, sobre todo enalgunas partidas, como serfa la de salud de usuarios, dada la concurrencia
alos mismos de personajes famosos y en la de entrevistas, particularmente a médicos famosos,
que desempeiian su funcion en los centros de esta dependencia.

El 30,3% de demandas relacionadas con la salud de usuarios, dobla, casi, al tema
siguiente en ser objeto de las mismas; es decir, al de las innovaciones tecnolégicas, quienes
alcanzan el 16,9%. Esta circunstancia, al acumular en conjunto el 47.2 de Ia demanda global,
sinia el tema en la I6gica natural del 4mbito en que acontece, esto es, el de la sanidad asistencial.
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Ademi4s, se demuestra el interés de los profesionales de la informacién por las fuentes
primarias, es decir, e} contacto con la realidad a la que se refiere la informacién,

En lo referente a la salud de usuarios, es decir, ingreso y evolucién de famosos,
accidentes, epidemias, atentados, etc., el tema de los partes médicos sirve de instrumento
institucionalizado para canalizar la informaci6n oficial de! centro. Este tema resulta muy
curiosoen formas y fondos, como veremos en apartados siguientes enel que lo trataremos como
fuente importante de {a informaci6n sanitaria en {os medios de comunicacidn social.

Su frecuencia puede ser la causa del alto porcentaje que experimenta esta partida, toda
vez que dichos partes surgen en respuesta a la demanda de los medios y se canalizan a través
del gabinete de prensa o de la persona responsable de las relaciones con los medios. Cuando
no existe estructura de prensa, seré el maximo responsable médico del centro quien determine
su forma de difusion, en el caso de optarse por 1a ejecucién del oportuno parte.

En cuanto a las innovaciones tecnoldgica, tenemos que decir que es un tema que est4
incrementando significativamente su presencia en los medios, sobse todo, al hilo de secciones
'y suplementos relacionados conciencia ytecnologfa. Latecnologfa sanitaria puede considerarse
como muy avanzada e innovadora, lo que la convierte en particular objeto de atencién para la
prensa. Esto, unido a las expectativas que satisface y genera, le otorga un interés social
excepcional, :

La aproximaci6n en los porcentajes ofrecidos por los temas estadfsticos y de entrevista,
se justifican porque en la mayorfa de los casos ambos elementos van muy unidos. Los datos
estadfsticos suelenadornarse, casi siempre, con laopinidn de expertos queayudana interpretarlos.
De esta forma, unos y otros contenidos aparecen bastante relacionados en los medios, relacién
que pasece confirmarse en la identidad de los porcentajes reflejados.

La rara frecuencia que ofrece la realidad asistencial en su modificacion de servicios y
la conflictividad laboral, también parecen quedar reflejadas en su volumen parcial de deman-
das. Son temas que desbordan los contenidos en la prensa, pero suelen hacerlo fluctuando entre
grandes lagunas y grandes congestiones, al hilo de su acontecer. El ciermre de servicios, las
alteraciones en los mismos, su traslado, etc., suelen desencadenar una densa oleada de
presencia en los medios, como suele suceder con la conflictividad laboral, mientras dura.

Los sucesos en el &mbito sanitario, también son objeto de una atencién significativa,
como se deduce del 11,8% que engloba, respecto al total de las demandas, Ladiversidad deeste
tipo de contenidos puede, de alguna forma, justificar ese volumen, en la medida en que en un
4mbito tan amplio como el de la sanidad asistencial, pueden concurrir cosas raras y de toda
naturaleza. Desde la fuga de un preso, pasando por la presencia de una rata o cucarachas en
instalaciones sanitario-asistenciales, hasta suicidios, robos, etc., el campo ofrece un abanico
completo de posibilidades para este contenido.

En el apartado de otros, los responsables han reconocido que, enla mayorfa de los casos,

se trataba de la demanda procedente de los medios audiovisuales para obtener soporte de
imAgenes con que ilustrar informaciones sanitarias.
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A efectos cuantitativos globales, tenemos que reconocer que se trata de una demanda
importante, si consideramos laexcepcionalidad que experimentaeste tipo de estructuras y que,
lamayorfa de la informacidn sanitaria que barajan los medios procede de fondos documentales
y de fuentes personales del profesional periodista que 1a firma.

Cualitativamente, las casi mil demandas, en el periodo de un mes, tienen una lecturamuy
positiva y optimista, en términos tanto informativos, como formativos. No resulta posible
estimar la difusion rea! de los contenidos procedentes de tal volumen de demandas, pero se
puede afirmar que la han tenido, ya que suponen una media superior a las 32 por dia, de las
cuales, es seguro que entraron 2/3 de las mismas en el contenido difundido por los medios.

Otro tema recogido por el cuestionario es el de las publicaciones editadas por las
instituciones asistenciales. En tal sentido nos encontramos con la existencia de tres: dos
periédicos y unarevista. Los periddicos eraneditados por centros dependientes del INSALUD,
concretamente, por los hospitales «La Paz» yel «12 de Octubrex, mientras larevnstapenenecfa

al «Hospital Psiquidtrico», dependiente de la Comunidad.

Los nombres de fas publicaciones, en el caso de los del INSALUD, coincidfan con el del
centro respectivo, mientras que la revista aparecia como «Cuadernos de Psiquiatria Comuni-
tariar.

En todos los casos no existia periodicidad rigida, fluctuando entre 1a mensualidad y la
trimestralidad, sin otro criterio que la propia disponibilidad y recursos para su ejecucion, como
veremos al hablar de laredaccion de las mismas. Las tiradas, por su parte, son bajas y adaptadas
a cifras ligeramente superiores a las plantillas del centro en que se edita. Este particular nos
aproxima a la definicién de sus destinatarios.

Siempre, los destinatarios principales son los propios trabajadores del centro, aunque al
utilizar como sistema de distribucion el dep6sito en lugares claves de circulacién del personal,
la publicaci6én queda, también, al alcance de los usuarios. En todos los casos, la publicacion se
distribuye a la prensa sanitaria y a los periodistas que cubren, habitualmente, estos temas. En
el caso de «Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria», sus 700 ejemplares de tirada alcanzan,
también, a los estudiantes de esta especiatidad médica.

En cuanto a la redaccién, uno de los periédicos y la revista, la tienen en el propio centro
y con personal del mismo, mientras el otro periédico se hace por contratacién de una empresa
ajena al centro y especializada en publicaciones periodisticas. En el caso de los primeros, no
se puede hablar de redacci6n, propiamente dicha, ya que es unainica persona la que se encarga
de todo el proceso de redaccién.

Al compartir esta actividad con otras, el periodista, en el caso del periédico editado por
«L.a Paz» queda expuesto a la eventualidad del tiempo de este profesional y, por supuesto, a la
disponibilidad de recursos econdmicos para el mismo, dado que no estd contemplado como
partida presupuestaria oficial y propia. Otro tanto sucede con larevista. Su realizacién, atodas
luces artesanal, depende de la iniciativa, disponibilidad y recursos del Director de dicho centro.

-133 -



La informacién en el ambito sanitario

Dos de las tres publicaciones incluyen en sus p4ginas algtn tipo de publicidad. Como
es légico, éstas se corresponden con las que se elaboran en el propio centro sin partida
presupuestaria especifica. El contenido publicitario se circunscribe sélo a wes sectores:
laboratorios, grandes empresas comerciales y banca y servicios.

Los ingresos por publicidad suelen cubrir las partidas importantes del coste de edicidn,
cubriéndose el resto con flecos procedentes de diferentes 4mbitos y que estinrelacionados con
la relaciones externas, difusién cultural o similares,

Enbuenalégica, deberfanexistir bastantes publicacionesde este tipo, dada su efectividad
para hacer coparticipes a las plantillas de la gestion y marcha del centro, con ia buena
repercusién que ello tiene en la motivacién y efectividad profesional, tal y como han
demostrado lo expertos en publicaciones institucionales o periédicos de empresa.

El requisito es que se hagan de manera seria y objetiva, evitando la natural tentacién de
convertirlos en plataformas de autocomplacencia de los equipos directivos o de promocién
pseudoperiodistica de 1a propia gestién. Este particular, puede convertir la efectividad positiva
de las mismas en negativa muy potenciada.

Hay que admitir, como reflexién razonable, que la muestra de publicaciones obtenida
refleja m4s una opcidn de buena voluntad e intenciones que resultados efectivos y fiables o
modelos a seguir, salvo en ¢l sentido de iniciativas a seguir, pero de manera oficial e
institucionalizada,

La disponibilidad de recursos estarfa garantizada por la via publicitaria, mediante la
- gesti6én oportuna, dado que sectores muy fuertes en este tipo de promocién, como son los
laboratorios, encontrarian por esie sistema un buen soporte para el mismo. Ademés, en
publicaciones de estas caracteristicas entrarfan contenidos publicitarios de todo tipo, dado que
sus destinatarios representan un colectivo profesional de buena cualificacién media y alto
poder adquisitive.

3.4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Basdndonos en 1os datos anteriores, haremos, a continuacién, un perfil de las estructuras
informativas existentes en las instituciones sanitarias asistenciales. Algunas reflexiones
. previas nos ayudarén a encvadrar este perfil en su dimensién de utilidad y, lo que es tan
importante, en el inevitable marco de un concepto integral de sanidad.
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Somos conscientes, aunque sea repetir, de que larealidad sanitaria es algo muy complejo
y disperso; de que cualquier disefio piloto aproximard a las realidades concretas, pero no podré
identificarse mateméticamente con ellas; de que existen otras variables importantes y ajenas
que deber4n ser consideradas, tales como las socio-econémicas, para que el diagndstico deesa
realidad genérica sea vélida a la hora de aplicar programas efectivos de salud.

Existen multitud de estudios relacionados con todo tipo de circunstancias por las que se
ven afectadas las instituciones sanitarias, en general, y las asistenciales, en particular. Existen,
también, estudios y andlisis sobre las peculiaridades especificas de los diferentes nicleos
geogréficos en los que se encuentran insertas: epidemiolégicos, culturales, econdmicos, etc.

La prioridad que se dé a unas u otras de estas variables, condicionard de manera
significativa la orientacién de los programas y sus resultados se verdn condicionados por el
acierto o fracaso a la hora de elegirlas. Algo salta a la vista: ningiin programa se ha podido
realizar hasta estos momentos considerando, junto a otras importantes, Ja variable informacién
en su sentido integral. '

Aquf es donde radica la actualidad ¢ interés del presente trabajo, que sin pretender ser
exhaustivo, s conseguird aproximarnos a ese perfil anunciado y desde él, considerar su
adecuacién o inadecuacion a la realidad, es decir, a las necesidades y expectativas de la
comunidad de salud en la que cumple su funcién.

Lo que pretendemos, en resumen, es aportar datos significativos y qtiles, que permitan
una visidén integral de la sanidad. Por lo que al presente trabajo se refiere, los datos afectan de
manera prioritaria al tema informativo y, parcialmente en este capftulo, a las estructuras
informativas existentes el seno de las instituciones sanitarias asistenciales.

Ademds, el plantearniento presenta la novedad de que tales estructuras son estudiadas,
creemos que por primera vez, desde el punto de vista de su prayeccidn hacia el usuario, bien
de manera personal y directa, bien mediatizada por los medios de comunicacidn social.

Tras estas consideraciones previas, pasamos a ofrecer el perfil anunciado. Todos los
centros asistenciales disponen de un servicio de informacién al paciente-usuario. Las carac-
terfsticas genéricas de este servicio son: en todos los centros existe informacién telef6nica que,
en la gran mayoria de los casos, es atendido por personal que comparte esta actividad con otras
funciones, particularmente administrativas o las propias del personal subalterno.

En realidad, la variable dependencia no aporta diferencias significativas sobre el
particular. Es decir, no encontramos aspectos que distingan estas estructuras informativas
segiin dependan del INSALUD, la Comunidad o sean Privados. Otra cosa es la variable tipo
de centro, en funci6n de la cual si se producen diferencias imponantes.

La funcionalidad y formalidad del servicio de informacién es distinto, seguin se trate de
un consultorio o de un hospital, por ejemplo. La amplitud fisica y el volumen de asistencias y
servicios asistenciales condicionard de manera importante su planteamiento. En realidad y
como norma general, no es asi, de forma que el modelo del consultorio, donde una misma
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persona hace de telefonista, conserje, portero e informador, se traslada al hospital, con la inica
diferencia de que en éste serdn varias personas, en idénticas condiciones.

Se reconoce, pues, la existencia de un servicio de informacién directa al piblico, pero
s6lo en casos excepcionales existe con estructura fisica expresa y diferenciada. El servicio de
informacién aparece, casi siempre, como unidad, insertado y compartiendo el &mbito fisico de
otras actividades, como puede ser administracién o recepcion. Su localizacién siempre
coincide con zonas muy préximas al acceso principal del centro y rara vez aparecen otros en
plantas.

Dependiendo, de manera prioritaria, de Gerencia o la Direccién Médica, las personas
que lo integran suelen ser subalternos 0 administrativos. Se trata de personal a quien se asigna
la funcién informativa, que comparte con otras de distinta naturaleza, particularmente de
conserjeria, administracién o telefonfa.

La experiencia personal y las gufas de servicios suelen ser los soportes documentales
m4s frecuentes y utilizados por estos servicios de informacién. Con frecuencia existe, ademi4s,
documentaci6n destinada a las personas que demandan informaci6n. Esta documentaci6n rara
vez pertenece al propio centro, siendo sus principales proveedores la Consejerfa de Sanidad,
el Ministerio de Sanidad y Consumo y el INSALUD, por orden de m4s a menos.

El contenido de la documentacion entregada a los usuarios est4 relacionado, sobre todo,
con educaci6n para la salud y oferta de servicios.

La sefializacidn, por su parte, siendo abundante en rétulos nominativos de personal y
servicios «in situ», es bastante deficiente en directorios que presenten estructuras légicas de
localizacién y desplazamientos. Casi siempre existe la sefializacién preceptiva de emergencia.

Cotejado este perfil real de estructura informativa con el objetivo tedrico de la misma,
en el sentido de funcionalizar, rentabilizar y agilizar la asistencia sanitaria, encontramos
importantes disfunciones. La cuantfa y cualificacién de los elementos que integran estos
servicios resultan cuestionables por razones de provisionalidad, desatencién, descontrol,
marginalidad y ausencia.

Ademds, no se adeciian a las necesidades puntuales establecidas por la propia demanda,
ni a la dimensién cualitativa que sy operatividad supondrfa para objetivos mds amplios y
profundos en el terreno de la educacidn sanitaria. Por lo general, la consideracién institucional
de que es objeto la informacién en estos &mbitos estd més orientada a los aspectos educativos
que aatender Ja necesidad puntual que subyace ala persona que va aser objeto de una prestacion
asistencial.

La experiencia negativa que conlleva una atencién dificultosa, insegura y demorada, por
falta de adecuados sistemas de informacién, repercutird negativamente en el interés y
compromiso con los contenidos educativo-formativos vinculados a la institucién que los
asocia.
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La educacion y formacién a este nivel es importantisima y de gran potencialidad
efectiva, pero su efectividad profunda queda supeditada a la satisfaccién-insatisfaccién que
produce la atencidn, es decir la institucién en todas sus prestaciones. En relacién con éstas, no
podemos olvidar que junto a las médicas, las informativas resultan las més personales, vivas,
directas y resolutivas. Su buena ejecucion serd unaliciente y excepcional soporte para cualquier
otro mensaje.

En cuanto a la existencia de estructuras orientadas a fomentar y positivizar la accién
mediadoradela prensa eneste 4mbito, se constata su inexistencia generalizada. Lasexcepciones,
es decir, los centros que disponen de gabinetes de prensa o publicaciones, lo hacen més bajo
el auspicio e iniciativa de personas concretas y responsables puntuales, que por el recon-
ocimients institucional de esta funcidn.

Como consecuencia de lo anterior, las estructuras existentes en este sentido se
caracterizan por la provisionalidad, falta de recursos de todo tipo y desprofesionalizacién. Los
pocos que existen estdn integrados por personal no especializado técnicamente en este tipo de
actividad. S6lo en un caso existe un periedista, por lo que el personal que cumple esta funcién
tiene otra cualificacién profesional, compartiéndola con otras actividades, particularmente, la
medicina y las relaciones piiblicas.

En el primer capitulo del trabajo quedd clara la importancia que tiene la comunicacin
institucional, asf como la necesidad de una cualificacién muy especifica y compleja. Su
efectividad, en buen proceso de ejecuci6n, es incompatible con realizaciones improvisadas,
puntuales o de mera buena voluntad. Es una actividad de objetivos, muchos de os cuales son
amedio-largo plazo, y su realizacién entraiia 12 elaboracién de programas serios y coordinados.

La coordinacidn centralizada del tema, argumento que se esgrime a la hora de justificar
la inexistencia o deficiencias de estas estructuras, es un argumento mis demagégico que
racional y realista y, por supuesto, muy contaminado de variables de interés polftico.

Este sistema informativo centrafizado contradice la misma esencia de la informacién
periodistica, pues supone una demora que la prensa no puede soportar, al ser esclava de los
imperativos de la actualidad y la inmediatez. Pierde la viveza, espontaneidad y naturalidad de
las fuentes primarias, como consecuencia de esa mediaci6n institucional y oficial.

La inmediatez y la naturalidad resultan requisitos importantes para que la informacién
sanitaria interese y cale en las audiencias. No olvidemos que 1a sanidad representa y estd
relacionada con experiencias personales de profunda vivencia. Esta circunstancia convierte la
asistencia sanitaria en elemento cargado de profundas connotaciones afectivas y desposefdo de
las racionalidades frfas que subyacen a la burocratizacién administrativa.

El interés de la prensa por los temas sanitarios estd garantizado, as{ como sz aceptacién
por los piiblicos, siempre que se adectie en forma y contenido al substrato de vivencias afectivas
que les caracterizan, El interés humano, aspecto que analizaremos en el siguiente capftulo, serd
un factor decisivo para conectar el incuestionable interés genérico de la sanidad con los
intereses inmediatos y personales de las audiencias.
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Ese interés se pierde en la mediacion oficial y exige un contacto directo con la realidad
asistencial. Se impone, pues, la existencia de estructuras orientadas a facilitar, potenciar y
positivizar la mediacién de la prensa en el importante objetivo de crear pautas culturales
saludables. :

Otro tanto sucede con las publicaciones institucionales, cuya labor de incentivaci6n
puede resultar bastante alta; siempre que se haga de forma adecuada, objetiva y profesional.

Se impone, pues, una revisién del sistema. Esta revisién pasa por remodelar los
programas sanitarios, en general, y los informativos, en particular, con objeto de integrar en los
mismos proyectos que consideren, en su verdadera dimension, las estructuras informativas
existentes en las instituciones sanitarias.

Nos referimos, en concreto, a la necesidad de crear estructuras informativas en los
centros asistenciales que tengan capacidad para cubrir las necesidades puntuales del usuario
de forma personal y directa o, bien, mediatizada por la accién de la prensa.

Conseguirlo pasa, necesariamente, por la adopcidn de algunas medidas importantes,
tales como incluir y considerar este aspecto, de manera expresa, en los programas integrales
de informacién sanitaria. Esta exigencia de principio se concreta en otras mucho mds
pragméticas y materiales como:

« Desarrollar esas estructuras con formalidad diferenciada y especifica, adaptando
sus recursos humanos y materiales a los volimenes y tipologfa de las demandas
concretas.

» Dotar dichas estructuras de personal cualificado y experto en accién informativa,
Es decir, dotar estas estructuras, como cualquier otra del dmbito asistencial, de
profesionales especializados.

» Consolidar la informacidn puntual con fondos documentales sobre el centro y sobre
otros aspectos de educacion sanitaria de interés y utilidad, sobre todo, especificos de
la comunidad de salud existente en su 4rea de competencia.

» Disefiar y desarrollar un programa integral y coordinado de informaci6n estética,
mediante el adecuado sisterna de directorios, rétulos, sefializaciones de emergencia
ocualquier otro, de los muchos existentes y contrastados como muy efectivosen este
sentido.

s Desarrollar estructuras que permitan la efectiva canalizacién de la prensa a las
fuentes primarias, sin més condicionante que ia inmediatez y el interés de los
publicos. En este tema, conviene considerar que, junto a la demanda e iniciativa de
la prensa, deben desarrollarse programas de provocacién de presencia en la misma,
al hilo de 1a actualidad y del interés que ciertos temas tienen para 1a comunidad de
salud.
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» Crear, siguiendo los pertinentes criterios profesionales, publicaciones que permitan
a las plantillas y usuarios sentirse participes de la gesti6én sanitaria que les afecta
como profesionales 0 como pacientes.

Como es ldgico, esta sugerencia de actuaciones pasa por el compromiso de los
respensables, compromiso condicionado, siempre, a 1a disponibilidad de recursos y, con
demasiada frecuencia, a la existencia de datos que fundamenten objetivamente esa necesidad
y la justifiquen en estancias superiores de indole politica.

Las sugerencias aquf expuestas quedan avaladas por los datos obtenidos en la presente
investigacién. La disponibilidad de estos datos era et objetivo inmediato de la misma, sin
embargo, el objetivo mediato se orientaba hacia la posibilidad de su utilizacién en el desarrollo
de programas concretos, por parte de los responsables sanitarios. A tal efecto, los datos han sido
el dnico referente para el dictado de las citadas recomendaciones.

4. LA INFORMACION DIRECTA COMO ACTIVIDAD
SUBSIDIARIA DEL PROFESIONAL SANITARIO

En el apartado anterior hemos dejado constancia de 1a situacion actual de la informacién
en los dmbitos asistenciales. Hemos analizado, en concreto, las estructuras destinadas a la
informaci6n directa al usuario de las prestaciones asistenciales. Creemos, sin embargo, que en
ese contexto existen otras fuentes de informacidn de parecidas caracteristicas que, a pesar de
no estar institucionalizadas, son importantes cuantitativa y cvalitativamente.

De entre todas esas fuentes, podemos citar dos, como mds significativas: por unlado, los
propios usuarios, en el 16gico y natural intercambio de informacidn. Las salas de espera en las
consultas podrian ser el foromés representativo de este intercambio; y por otro, los profesionales
sanitarios, en surespuestaa las demandas personales y directas de los usuarios sobre cuestiones
ajenas a su competencia profesional concreta. El «abordaje en pasillos, serfa su forma mis
representativa.

Es el dltimo de los bloques el que hacemos objeto de estudio e investigacion en este
apartado, y lo hacemos por tres razones fundamentales: la primera, por que conlleva, frente al
intercambio de informacidn entre usuarios, una dimensién de confianza y necesidad. Es decir,

" mientras Jos usuarios utilizan el intercambio de informacién como instrumento de relleno de
_ tiernpos muertos en las salas de espera, 1a informacién demandada, por ¢jemplo, 8 un médico
en el pasillo responde a situaciones positivas de necesidad inmediata.
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La segunda razén se refiere al hecho de que, frente a 1a dispersion y vaguedad de las
informaciones intercambiadas entre los usuarios, la de éstos y los profesionales es muy
concreta y abarcable en sus formas y contenidos. Es decir, dispone de un marco précticamente
delimitable.

La iltima de las razones estriba en que ese tipo de informacién tiene un coste de tiempo
profesional que puede traducirse en en términos de valoracidn. O lo que ¢s lo mismo, que se
produce unadisfuncién de tipo profesional conimportantes repercusiones, incluso econémicas.

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

Es posible que el personal sanitario dedique tanto tiempo profesional a dar y recibir
informacidn, como al técnico especifico de su competencia. No se trata de exageraci6n alguna,
sino de una verdadera necesidad, dade que la informacién resulta decisiva en el desarrollo
efectivode laactividad asistencial. Este caudal de informacidn bidireccional puede presentarse
con f6rmulas institucionalizadas o bien de manera puntual, espontinea e imprevista.

Es el segundo de los bloques el que nosotros hacemos objeto de interés en la presente
investigacion, dade que sobre el primero existen bastantes estudios e investigaciones. Las
historias clinicas y los informes médicos, como ejemplos més representativos de este tipo de
informaci6n institucionalizada, han sido tratados desde innumerables perspectivas y por
diferentes profesionales. ‘

De esta forma, nuestro estudio se centrard en el flujo de informacién existente entre el
profesional sanitario y el usuario de manera accidental y espontdnea. Més en concreto, como
anteriormente anuncidbamos: en las demandas de informacion, por parte del usuario, a los
sanitarios asistenciales sobre cuestiones ajenas a la relacién concreta personal y profesional.

Cuantificar ese flujo de demandas, establecer su contenido, fijar sus parimetros
temporales y la valoracién que de esta modalidad informativa hacen los profesionales
sanitarios, son los aspectos que constituyen ¢l abjeto de la investigacidn.

El interés de este estudio viene dado tanto por el importante flujo informativo que se
produceenestamodalidad, como por el hecho de noexistir estudios de idénticas caracterfsticas.
La primera de las razones nos servird de punto de partida para establecer nuestra hipétesis de
rabajo.
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La hip6tesis de partida es la siguiente: en el marco de las instituciones asistenciales,
existe un flujo importante de demandas de informacidn, ajena ala relacién persona técnica, por
parte de los usuarios a los profesionales sanitarios; este tipode informaci6n tiene un importante
costo de tiempo profesional, por lo que es valorado negativamente por dichos profesionales.

4.2. METODO. POBLACION, MUESTRA Y
PROCEDIMIENTO

Una vez demarcado el enfoque y campos concretos de la investigacidn, aspecto aclarado
en el apartado anterior, nuestro trabajo se centrd, tras elegir el método a utilizar, en definir la
poblacién y la muestra, los instrumentos de medida y el sistema de procesamiento de los datos
obtenidos. )

El método elegido y utilizado en la presente investigacion es ¢l propio de los trabajo de
campo, tal y como se utiliza en ciencias sociales. Es decir, visitar el 4mbito natural al que se
refiere la investigacion, anotar las observaciones relacionadas con el tema concreto de estudio,
aplicar «in situ» los instrumentos de media elaborados a tal efecto, y procesar e interpretar los
datos obtenidos.

En nuestro caso concreto, visitar centros asistenciales, para obtener, por observacién,
datos relacionados con las demandas de informacién de usuarios a profesionales sanitarios, asi
COmO pasar, a un numero representativo de éstos tltimos, el cuestionario elaborado.

- Segiin dicho proceso, el primer paso consistirfa en definir la poblacién objeto de estudio.
Esta, a nivel potencial, coincid{a con todos los centros asistenciales existentes en la provincia
de Madnd, mientras a nivel real se circunscribfa a una Sectorial de los mismos, es decir,
conjunto de centros asistenciales articulados en ¢l entorno de un gran hospital, como garante
de la atencidn especializada.

Desconociendo la composicidn y correspondencia de centros adscritos a las diferentes
Sectoriales, elegimos al azar como poblacién todos los centros asistenciales del Hospital
General «Gregorio Maraiién». Coincidié ser la 2a. Sectorial y estaba integrada, ademds del
citado Hospital, por 2 Ambulatorios, ! Centro de Salud, 13 Consultorios, 1 Unidad de Salud
Mental y una Unidad de Psicoprofilaxis Obstétrica, como centros dependientes del INSALUD.

La muestra fue elegida al azar siguiendo el criterio de médxima proximidad al Hospital
y que fuesen un Ambulatorio y un Consultorio, a los que afiadiriamos otros dos, uno
dependiente de la Comunidad y otro privado, para completar el mimero de la muestra
establecido, a priori, en 5 centros asistenciales.
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Al coincidir €] «Gregoric Marafién» como dependiente de la Comunidad, sustitufmos
el centro correspondiente a esa dependencia por otro caracterfsticas no incluidas en los dem4s.
Un hospital de apoyo, nos lo parecié y optamos por ¢l centro més préximo que coincidid ser
el H. «Del Nifio Jesis» . Como centro privado, 1a clinica «San Camilo» nos pareci6
representativa y vélida, ademss de disponer de abundantes datos sobre la misma, en este
sentido.

De esta forma la muestra quedd constituida de 1a siguiente forma: hospitales: Clinica
«San Camilo» y H. General «Gregorio Maraiién»; Consultorio: O’ Donnell, 46; Ambulatorio:
«Hermanos Garcfa Noblejas»; y Hospital «Del Nifio Jestis».

En cuanto al H. General «Gregorio Marafién» debemos aclarar que, dada la extensién
ydispersiénde las infraestructuras de este centro, siguiendo el criterio de proximidad, elegimos
el pabellén correspondiente a la especialidad de Gine-tocologifa y Neonatologia, conocido
popularmente como «La Maternidad de O’Donnell». De esta forma, siempre que citemos
«Gregorio Marafién» nos referimos a 1a citada 4drea y los datos se circunscribirén a la misma.

Plantilla, superficie, camas, asistencias y dependencia de la muestra

GM HGN O NJ sC
438 179 3 79 245
21 7 0,09 16 15
180 0 0 294 21
25 380 216 554 124
5 3 1 4 9
(*) Miles

GM = H. General "Gregorio Maraiién”
HGN = AN. "Hermanos Garcfa Noblejas™
O' = CO. "O'donnell, 46"

NJ = H. “Del Nifio Jests”

SC =H.PR., Clinica "San Camilo"”
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La plantilla se refiere a la totalidad de las personas vinculadas laboralmente al centro,
con independencia de su categorfa y cualificacidn profesional. La superficie, por su parte, es
entendida en términos absolutos; estoes, lasuperficie base, mds la de todas sus plantas, cuando
las tuviese.

En el concepto nimero de camas, incluimos tanto las médicas o clinicas, como las
quinirgicas, por supuesto, en los centros que las hubiese. Por lo que se refiere a las asistencias,
en este apartado se integran, conjuntamente, las normales o de consulta y las urgentes,

Los citados centros se encuentran enclavado en 3 dreas diferentes de las 11 que existen
en la Seccién Termritorial de Madrid: la 1, 1a 2 y Ia 8. En conjunto estas tres 4reas tienen una
cobertura de poblacién préxima al miillén y medio de habitantes. La plantilla de este conjunto
por cada mil habitantes es de 5.8, lo que le sitia por debajo de 1a media general de Madrid,
establecida en 8,50 trabajadores.

Interpretando, ya, los datos reflejados en la tabla, podemos decir que esta muestra
representa un 21,8% de la plantilla sanitaria existente en el conjunto de las tres dreas y cifrada
en 7.977, que represente el 18,7% sobre los 42.651 trabajadores del sector existentes en la
Seccion Territorial de Madrid. El porcentaje de las camas es de 15,7% sobre el total del drea
que son 4.534, representando més del 30%, respecto de las 14.859 existentes en total,

Los anteriores datos tienen el interés de aproximamos al grado de actividad que la
muestra representa sobre el total de la poblacidn y en consecuencia su validez para el objeto
de la presente investigacién. Creemos, a este respecto, que tiene un volumen razonable de
actividad asistencial y, en consecuencia de usuarios y profesionales sanitarios, como para que
los datos obtenidos puedan ser representativos de la realidad que queremos interpretar.

Complemento de lo anterior es el hecho de conocer las plantillas de los citados centros

segin una distribucién numérica por categorfa y centro. La tabla siguiente refleja esos
resultados.

Distribucién de la plantilla por categoria y centro

GM HGN O NJ S§C

10 45 18 115 20
150 69 14 237 45
120 3s 1 245 £}

20 7 0 48 19

10 12 0 32 16
110 11 1 119 74

8 0 0 0 0
488 179 4 796 245
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Como aclaracién importante a este apartado diremos que en algunos centros la categoria
de celador no existe y se denomina auxiliar sanitario. A efectos de cémputo hemos inclufdo en
el bloque de celadores, el mimero de ellos que desempeiian la funci6n sanitaria de los mismos.

En el apartado de subalternos, como es ldgico, incluimos a todo aquel personal que no
cumple funcidn asistencial sanitaria técnica 0 médica, como son telefonistas, conserjes,
limpiadoras, camareras, etc... Las puericultoras, por su parte, las hemos inclufdoen lacategorfa
de auxiliares de clinica, que es su equivalente.

En cuanto a los datos reflejados enla tabla, podemos decir que nos serdn de utilidad para
validar los resultados, tanto de la observacién como del niimero y la distribucién por categorfa
de los profesionales que fueron entrevistados y respondieron al cuestionario, en proporcién al
total de la plantilla.

Como era de esperar, ¢l colectivo mis amplio estd representado por €l personal de
enfermerfa, en su doble categorfa de ATS y auxiliar, cuyo conjunto alcanza el porcentaje del
56,6%, superando, asf, ]a mitad de toda Ia plantilla. El colectivo de médicos estd representado
de manera adecuada, dado que 3 de los 5 centros son hospitales y, en consecuencia de
especialidades médicas, lo que significa que se reduce su nimero en proporcion al que suele
haber en los consultorios, por ejemplo.

Las matronas con el 0,5% representa el porcentaje més bajo. La recesién demogréfica
est4 produciendo una reduccién progresiva de esta categorfa

En cuanto a los instrumentos de trabajo y procedimientos, diremos que, ademés del
pertinente cuaderno de notas, en el que anotamos las observaciones de interés para el tema en
las respectivas visitas a los centros, elaboramos un cuestionario de cuatro ftems, relacionados,
cada uno de ellos, con el respectivo tema de estudio propuesto para la investigacién.

El procedimiento seguido fue: visitar los cinco centros, en la misma banda horaria, tres
dfas sucesivos de la misma semana, El horario, coincidiendo con el de mixima actividad
laboral, fue entre las 10 y las 13,30 horas y los dfas un lunes, martes y miércoles, seguidos y
no festivos. El orden siempre fue el mismo y las leves alteraciones en los horarios se debid al
diferente mimero de entrevistas, En ningin casc hubo alteraciones significativas a este
respecto.

En esa banda horaria, los tres dias, recorrimos todos los centros, siguiendo la principal
ruta interna, a partir del acceso al mismo, hasta el final, y la respectiva vuelta. Cuando existian
varias rutas, escogiamos la mis-concurrida, y cuando existfan varias plantas, lo hacfamos por
la escalera principal, hasta la iltima.

En el recorrido, ademds de anotar las observaciones de interés sobre el tema de estudio,
formuldbamos las cuatro preguntas del cuestionario al personal sanitario que nos encontrdbamos
en el recorrido, tras preguntarle su categorfa profesional, En este tema, debemos precisar que
se trataba, por razones I6gicas de identificacion, del personal con algun tipo de distintivo
externo, tal como uniforme, placa de identificacidn, etc,
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Sobre este particular, debemos hacer la puntualizacién de que, con frecuencia, resultaba
imposible pasar el cuestionario a todo el personal circulante, ya que mientras estdbamos
haciendo uno, podfan pasar otros profesionales, En tal caso, simplemente anotdbamos el dato.

Una vez concluido este apartado del proceso, procedimos a estudiar y analizar los datos,
a fin de poder interpretarlos y sacar las conclusiones pertinentes que confirmasen 0 negasen
nuestra hipdtesis. Pasamos, a continuacién, a hacer la exposicién e interpretacién de los
resultados obtenidos de tal proceso.

4.3 . DESCRIPCION E INTERPRETACION
DE LOS RESULTADOS

Dividiremos este apartado en dos bloque; por una parte la presentacién de lasobservaciones
¥y, por otro, los resultados del cuestionario. En cuanto al primero de ellos, tenemos que destacar
que el conjunto del recorrido, incluido el desplazamiento entre los centros, se adecud a lo
previsto en horario, es decir entre las 10 y las 13,30 de 1a mafiana. Dos de los dfas lo hicimos
en tres horas y uno en tres horas y media,

En ningin centro tuvimos dificultades para acceder al mismo, es decir, no exist{a control
de entrada. Sf existfa, sin embargo, personal en recepcién que, en todos los casos con el
uniforme propio del personal subalterno de porteria o conserjerfa. En un caso, unz de las
personas del servicio vestia uniforme sanitario,

La posicion de este servicio era, en todos os casos, privilegiada en el sentido de enclave
estratégico para ver las personas que accedfan o salfan del centro.

La localizacién del servicio de recepci6n, en dos centros coincidfa con un mostrador, en
otros dos con una dependencia, comunicada con €l acceso al centro mediante la respectiva
ventanilla, y en otro una simple mesa colocada en laentrada. Entodas las recepciones apareca,
ademés del teléfono, diferentes documentos. En tres de ellos, coincidiendo con los hospitales,
los documentos estaban relacionados con ¢l control de ingresos. En el ambulatorio y consul-
torio eran guias de servicios, horarios, etc.

En dos de los tres centros aparecfa ¢l rétulo de «informacidén» sobre 1a posicién del
servicio de recepcién. En el resto no existia rétulo alguno. La entrada, exceptuando un centro,
era siempre espaciosa y desde ella salfan varias vias de acceso a las diferentes zonas interiores
del edificio. Del mismo modo, pudimos observar que en todos los centros existia movimiento
de usuarios y, en menor medida, de personal sanitario,

- 145 -



La informacién en el 4mbito sanitario

El movimiento de usuarios era constante, sin producirse aglomeraciones 0 vacfos
ciclicos. Encuanto a las direcciones de circulacion, siempre existia una mas concurrida, lo que
nos sirvié de criterio para optar por la que seguiriamos en nuestro recorrido de entrevistas. Esta
realidad se correspondia con la informacion previa obtenida del personal de recepcion en tal
sentido. '

Planteado ¢l objeto de nuestra visita al personal de recepcifn, observamos como actitud
inicial una cierta sospecha, tanto por la rareza del tema, como por 1a desconfianza implicita a
Ias funciones de control que caracteriza a este servicio. Tras la pertinente axplicacion no hubo
mayor problema e, incluso, en varios casos se ofrecieron a acompaiiarnos al despacho del
méximo responsable del centro.

De los datos que desedbamos obtener, tales como plantilla, superficie, etc., en ningin
caso el personal de recepcién disponia de los mismos de manera exacta y fiable. Ademds nos
indicaron que no estaban autorizados para facilitar tales datos.

Respecto al tema central de nuestra investigacion, es decir, la demanda de informacion
de usuarios a personal sanitario en transito por el interior del centro, preguntamos al personal
de recepcién sobré la frecuencia y motivos de lamisma, segiin su criterio. Las respuestas fueron
parecidas tanto sobre el motivo como la frecuencia. Para ellos existia un importante movimiento
del personal sanitario por las vfas de comunicaci6n interna del centro.

En cuanto al motivo, todos coincidieron en admitir que a primera y (ltima hora era mds
frecuente. A primera hora pararecoger papeles y tomar café y altima, para visitar compafieros
ollevar papeles. Sobre la pregunta de cual erael colectivo que, a su criterio se movia més, todos
coincidieron en afirmar que el personal subalterno, dado que era el responsable de traer y llevar
los papeles, aunque admitieron, tambiénque las auxiliares de clinica y las enfermeras lo hacfan
con bastante frecuencia.

Respecto al colectivo médico y demds categorfas profesionales no se pronunciaron por
iniciativa propia. Al preguntaries en concreto por cada una de las consideradas en nuestra tabla,
en todos los casos, exceptuando, los anteriormente citados de subaltemos, auxiliares y A.T.S,
lo calificaron de normal.

Durante el periodo que duré nuestra charla con el personal de recepcion anotdbamos el
personal sanitario que vefamos pasar desde nuestro dngulo de visi6n, asf como el de usuarios.
En todos los casos hicimos coincidir este tiempo de observacién con diez minutos y séloen la
primera visita. Estos fucron los resultados:
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Circulacién de personal sanitario y usuarios por las proximidades
de la recepcion del centro

Gregorio Marafién 6 42 46
Hs. Garcfa Noblejas 3 2 26
O'donnell 1 6 7
Nifio Jesiis 9 53 62
San Camilo 4 19 23

En el cémputo incluimos, también, las personas, profesionales y usuarios, que se
acercaron al servicio de recepcin-informacién, Lo hicieron un total de 28, es decirel 17,07%
del personal circulante. De ellos, 6 eran sanitarios y 22 usuarios.

El personal sanitario se acercd, en 1 caso para saludar al personal de recepci6n, en 2 para
dejar unos papeles que deberfa distribuirse a los servicios, | para preguntar si habfan vistoaun
compafiero y los 2 restantes para dar algin tipo de instruccion, en concreto para que llamasen
- aconservacion, a fin de subsanar una deficiencia de fontanerfa.

Los usuarios, por su parte, se repartfan, casi por igual entre la la orientacién para la
localizacion de servicios técnico-asistenciales y el lugar de los trdmites administrativos. Dos
preguntaron por personal sanitario y unc por la cafeterfa.

Cumplimentada esta parte, pasamos a hacer el recorrido, anteriormente anunciado, y a

formular Ias preguntas del cuestionario al personal sanitario circulante que nos encontrdsemos.
Su distribuci6n por categorias y centros queda reflejado en 1a tabla siguiente.
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Distribucién por centro y categoria del personal entrevistado

GM HGN N} 0 SC

5 2 3 2 4
9 3 5 2 5

6 0 4 0 6

3 1 0 0 3

1 0 2 0 0

2 1 3 0 2

3 0 0 0 0
29 7 17 4 20
376% 9.0% 220% 52% 202% |

Como observamos en la tabla, los hospitales, con un 79,8% acumulado, acaparan los
porcentajes més altos de entrevistados. La razén puede ser la propia multiplicidad de servicios
que existen enlos mismos, lo que obligaal personal a moverse més entre ellos. Del mismomodo
y,como se podfa esperar, el consultorio es donde menos profesionales son entrevistados, dado
que sélo disponen de consultas y los profesionales se encuentran en el interior de la mismas,

Por categorias, las enfermeras se sitian a la cabeza con un 31,3%, que coincide con la
proporcién dada por las mismas en la plantilla de los centros. La razén puede deberse a que es
el colectivo mds numeroso en tres de los cinco centros.

Los médicos y las auxiliares de clnica, le siguen con idéntico porcentaje, produciéndose
también una cierta desviacion a 1a baja en relacion a el total recogido en la muestra, dado que
éstas 1ltimas aventajan en 11,8 puntos a los médicos y suele ser un colectivo que se mueve
mucho en el interior de los centros para traer y llevar aparatos clfnicos, muestras, papeles, etc.

Del resto de las categorfas, inicamente llama la atencién el bajo nimero de subalternos,
dado que representan sélo el 10.4%, frente al 18,1% del total en plantilla. La raz6n puede ser
de que es un colectivo, alguna de cuyas fracciones importantes no estdn cara al usuario, dado
que se encuentran en las cocinas, 0 s610 lo hacen en los horarios de comidas, como sucede con
las camareras.
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Llama la atencién el alto porcentaje de matronas, que para nada se corresponde con su
proporcién en el total de la plantilia,

Por dfas, la distribuci6n, en valores totales y sin desglosar por categorfas, fue: el primer
dfa 27, el segundo, 26 y el tercero, 24. En cuento al sexo, 25 eran hombres y 52 mujeres,
correspondiendo 1a mayor frecuencia de hombre con las categorfas de médico, celadores y
subalternos, y la de mujeres con A.T.S. y auxiliares,

Del total de personal encontrado y solicitado para responder al cuestionario, sélo 3 no
accedieron, dos argumentando que tenfan prisa y uno indicando que no lo hacfa porque esas
cosas no servian para nada. Estos profesionales se englobaron en el computo de aquellos a los
que no se les pudo pasar el cuestionario por coinCidir su paso con el momento de su realizacién
aotro profesional. Ei total de los entrevistados fue de 77, sin contar los anteriormente citados,
que no lo contestaron.

Cuando los profesionales circulaban en grupo se entrevistaba a todos los integrantes del
mismo, Esto resultd bastante frecuente, sobre todo de dos en dos.

Esta circunstancia, hacfa que la retencién fuese, en ocasiones, superior a la que
naturalmente exigfa el pase del cuestionario. En realidad, se tardaba més en explicar ¢l tema
y surazones que en pasarlo y ellosresponder. El tiempo, de esta labor no superd, en ningiin caso,
los cinco minutos, situdndose la media por entrevista en algo mds de dos minutos por
profesional.

Como vimos en la tabla anterior ¢l nimero total de entrevistados se sitdan en 77, Tras
el oportuno estudio y procesamiento de sus respuestas, se obtuvieron los siguientes resultados,
tomando como variable continua la categorfa.

Para establecer el nimero medio de demandas de informacidn, en los términos en que
lo hacemos objeto de estudio, que ellos estimaban recibir diariamente, elaboramos una tabla
de frecuencias o intervalos que iba de 1 amds de 5, en los siguientes bloques: entre 1y 3, entre
4y 5 ymiés de 5. Esperdbamos que se produjese alguna respuesta, de forma excepcional, en el
sentido de no recibir demanda alguna. No existié en la prictica ninguna, en tal sentido. Estos
fueron los resultados:
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Distribucién media del nimero de demandas/dia por categorias

1-3 4-5 Miés de §
12 3 1
16 8 0
6 6 4
2 2 3
2 1 0
0 1 7
I 2 0
39 23 15
508% 29.8% 194%

Todos los entrevistados reconocen ser objeto de demandas informativas por parte de los
usuarios, sobre temas ajenos a su mutua relacion profesional. Del total de los mismos, la mitad
reconoce ser objeto de esas demandas entre una y tres veces cada dfa, siguiendo en cantidad
aeste bloque casi un tercio de los profesionales, que reconoce ser objeto de esa demanda entre
4y 5 veces.

El valor ms reducido resulta ser el tercero o superior a 5 el niimero de las demandas,
aunque no falto de importancia ya que es un valor que admite el 19,4% de los entrevistados.

Por categorfas, observamos que se produce una acumulacidn frecuencia en médicos y
A.T.S enel primer bloque, es decir entre los que admiten ser objeto de entre 1 y 3 demandas,
mientras que esa acumulacion se desplaza al tltimo de los bloques en el caso de subalternos
y celadores. :

El bloque intermedio es el més equilibrado en frecuencias reconocidas para todas las
categorfas, aunque no sea la de mayor volumen, en términos de valores absolutos, como ya
hemos visto.

La tabla es contundente en términos de que existe un flujo de demanda informativa

importante por parte de los usuarios hacia los profesionales de la sanidad en sus situaciones de
transito por el interior de los centros asistenciales.
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Dado que esa no es la funcitn de los citados profesionales, la conclusién obligada ante
tal situacion es la de que ante la falta de adecuadas estructuras informativas en el seno de las
instiraciones asistenciales, el usuario busca otras fuentes subsidiarias de informacién que
encuentra en los profesionales asistenciales.

En relacidn a los temas objeto de demanda preferente, dividimos estos en cuatro

bloques: locatizaci6n de servicios y habitaciones, personal sanitario, trdmites administrativos
y otros. Se produjeron los siguientes resultados:

Distribucién y frecuencia de las demandas informativas

SH PS TA 0
10 5 1 0
20 2 2 0
14 1 1 0
3 3 1 0
1 0 2 0
4 1 2 1
1 2 0 0
33 14 9 ]
688% 181% 11,7% 1,2%

SE = Servicios asistenciales y habitaciones
PS = Personal Sanitario

TA = Trdmites administrativos

O = Otros, tales como cafeterfa, salida ...
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Como era de esperar, los valores mds altos vienen dados por e} tema relacionado con la
localizacidn de servicios y habitaciones, que es admitido por el 68,8% de los profesionales
entrevistados. Esto demuestralaexistencia de deficiencias en la sefializacién de servicio dentro

de los centros asistenciales.

Sobre este particular, dado su interés informativo para el usuario, debemos admitir que
se estd haciendo un esfuerzo importante en sefializacidn, por parte de los responsables de la
gestién sanitaria. Los datos, sin embargo, demuestran que no se ha logrado mucho, atin, en el
tema.

A bastante distancia, preguntar por personal del centro se convierte en el segundo tema
més frecuente, reconocido por 14 de los 77 profesionales entrevistados. A continuacidn son los
trdmites administrativos el tema objeto de demanda, segiin reconocen 9 profesionales. La
complejidad administrativa parece contradecir el que este tema no adquiera valores superiores.

Larazdn estriba, a nuestro criterio, en el hecho de que este tipo de informaciones suelen
requerir tiempos muy superiores a los relacionados con la localizacién de servicios, por
ejemplo, y que una experiencia negativa expadida intrausuarios ha recomendado reducir la
utilizaci6én de los profesionales como fuente. Es decir, la negativa de estos a responder,
aludiendo ignorancia, que, adem4s, puede resultar real, o su indicacién de de que se dirijan al
servicio de informaci6n, puede ser la causa de esta reducida presencia, frente a otras.

En el apartado de otros, la localizaci6n de la cafeterfa, en los casos que existe, es el
aludido por el inico subalterno que reconocié haber recibido demandas en tal sentido.

Cuantificar el tiempo que estas demandas exigen del profesional sanitario no es facil, ni,
por supuesto, matemético. El propdsito era aproximarnos, lo miximo posible, aun valor de esa
dedicaciénen tiempoestimado. A tal objeto establecimos tres bloques, paraque los entrevistados
nos indicasen el tiempo medio que, a su criterio, les llevaba cada informacidn. Estos fueron las
respuestas: :

Tiempo medio estimado por ¢ profesional para cada Informacién

-1 1-2 Mis de
15 1 0
18 4 2
12 3 1
2 4 1
3 0 0
1 4 3
2 1 0
53 17 7
68.8% 21%  91%
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Enconsonancia conla frecuencia de los temas demandados, el tiempo inferior a 1 minuto
acapara la gran mayorfa, como demuestra su reconocimiento por parte del 68,8% de los
profesionales entrevistados. La informacién sobre localizacidn de servicios no exige demasia-
do tiempo, de forma que est justificado el que lamayoria sitiien la media de tiempo en la banda
inferior al minuto, al correspondencia con e] citado tema,

El 22,1% reconoce que sus informaciones le llevan entre 1 y 2 minutos. Aquf se produce
la méxima aproximacién en mimero de profesionales de todas las categorfas, exceptuando los
técnicos, todas las categorias tienen representacion y, casi todos, con frecuencias de 4 y 3
profesionales que admiten esta banda temporal de media por informacién.

Respecto a los profesionales que admiten més de 2 minutos, como media para sus
informaciones, merece destacarse el que lo hacen 3 subaltemos. Posiblemente, ademas del
tema demandado que exija mds o menos tiempo, el factor psicolégicodel respeto puede resultar
un determinate para el mismo.

Al preguntar a un médico, por ejemplo, la respuesta es reconocida en conformidad a su
categorfa, cualificacién y valor de su tiempo profesicnal. Este supuesto se reduce, propor-
cionalmente, cuando las categorfas se sitdan en niveles descendentes, siguiendo criterios de
cualificacidn. Significa esto que, cuando preguntamos algo a una limpiadora, por ejemplo,
insistamos hasta tener muy clara su informacién, cosa que con el médico no hacemos. Adernis,
mientras con el portero, limpiadora, conserje, podemnos desarrollar una cierta conversacion, al
hilo de la demanda de informacién concreta y puntual, con el médico, la matrona, €,incluso, la
enfermera, no lo hacemos. Esta puede ser otra de las razones de la diferencia en la frecuencia
de tiempos por demanda, segiin la categoria.

Finalmente, nos interesaba saber el juicio de valor que los profesionales sanitarios daba

a este tipo de informacion. Es decir, querfamos saber si les parecia bien, mal o, simplemente,
les resultaba indiferente. Asf se lo formulamos como pregunta, y estas fueron las respuestas.

Juicio de valor de los érofaionalen sobre las demandas de informacién no técnica

Positivo Negativo Indiferente
4 4 8
10 8 6
12 2 2
6 0 1
1 1 I
7 0 1
0 1 2
40 16 21
51,9% 20,8% 27.3%
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A la vista de los datos, se constata que algo més de la mitad de los profesionales
entrevistados (51,9%) reconocen que no les disgusta el ejercicio de su funcién subsidiaria de
informar. Dentro del total de profesionales, por categoria, observamos, sin embargo, que ese
juicio positivo prima sobre el negativo en enfermeras, auxiliares, celadores y subaliemnos;
mientras el de indiferencia (27,3%), lo hace en el colectivo de matronas y médicos.

Los juicios negativos tiene Cierta representacién: algo menos de una cuarta parte de los
profesionales sanitarios (20,8%) admite que les disgusta ia solicitud de informaci6n por por
parte de los usuarios fuera del su 4mbito de competencia y relacién profesional,

De esta forma, la mayorfa de los profesionales sanitarios asumen con un juicio de valor
positivo su funcién subsidiaria de informadores. El 79,2% no la valora negativamente en el
sentido de que le parece bien o, al menos, le resulta indiferente.

4.4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

A la vista de los resultados, resulta obvia la existencia de una funcién informativa
subsidiaria en los profesionales de la sanidad asistencial. Esta funcién no es rechazada por més
de tres cuartas partes de los mismos.

La anterior conclusién genérica nos aproxima a un aspecto muy importante de la
informacién sanitaria, que no hemos encontrado recogida en ningiin disefio de planificacién o
de directrices te6ricas. Nos referimos a la inmediata, puntual y esponténea que los usuarios
solicitan directamente de los profesionales en trédnsito.

Porlo querespectaala situacidnde los usuarios, es decir, a sus necesidades informativas,
estas comienzan a ser objeto de atencién, sobre todo, en aspectos educativos y preventivos, €s
decir, en todo aquello que permita reducir las situaciones de riesgo para la salud. Creemos,
sobre el particular, que los responsables sanitarios estin haciendo un gran esfuerzo y dandole,
a este tema, el peso natural qué le corresponde en la compleja realidad sanitaria.

Esta circunstancia, sin embargo, choca con las profundas lagunas existentes en las
estructuras informativas, destinadas a satisfacer las necesidades puntvales del ciudadano, en
su contacto con la realidad sanitaria asistencial.

No se trata de mera sospecha, la realidad Jo demuestra con la contundencia con que ha
quedado de manifiesto en las dos investigaciones anteriores.
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El volumen de la sanidad asistencial es sorprendente. Las necesidades informativas,
dado el creciente proceso de complejidad experimentado por esta realidad sanitariaen su doble
vertiente médica y administrativa, se han disparado escapdndose al control de la gestién
sanitaria.

La Administracién no ha sido capaz de encontrar respuestas satisfactorias aesta realidad
y el usuario se enfrenta a la falta de estructuras institucionales con capacidad de responder a
sus necesidades informativas puntuales.

La investigacidn ha demostrado como los usuarios, por iniciativa propia, palan esas
deficiencias y desatenciones, recurriendo a los profesionales, sobre todo, en situaciones de
trdnsito, para utilizarles como fuente de informacién. Todos los profesionales reconocen su
existencia y lo hacen con valores bastante significativos, dado que, casi en un 20%, superan la
media de mds de cinco demandas por profesional y dia, admitiéndose en mis del 50% un
volumen medio entre una y tres demandas.

Este modelo, efectivo para el usuario, dado su volumen y grado de generalizaci6n, viene
a demostrar, sin embargo, la existencia de una importante disfuncién en el sistema sanitario,
en general, y en el informativo, en particular.

Se constata un trasvase inadecuado de competencias y el ejercicio de una funcién
informativa subsidiaria por parte de los profesionales asistenciales.

A pesar de que esa funcién es, apenas, rechazada por los citados profesionales, su
realidad tiene una lectura negativa para la operatividad misma del sistema sanitario asistencial
y, desde él, para el sistema general. Dado el volumen de esta demanda, es l6gico que se
produzca una alteracién funcional, en el sentido de la I6gica relacién programética tiempo-
tareas. Si el tiempo se desplaza a otras funciones, ese desplazamiento repercutird en la
ejecucion y calidad de las competencias para el que se ha establecido.

No se trata de una afirmaci6n gratuita, dado que los resultados ofrecidos, en su
extrapolacién darfan volimenes muy importantes de tiempo dedicado por los profesionales
asistenciales a tareas informativas. Estas, ajenas a su competencia técnica, deben tene
repercusiones importantes para las tareas especificas y, en consecuencia, un coste econdmico
que no serfa dificil de evaluar, mediante la oportuna investigacion.

A modo de conclusiones concretas, el estudio nos ha demostrado que, en el dmbito
asistencial, existe un flujo importante de informacién espontdnea y puntual demandada por ¢l
usuario a los profesionales sanitarios. Todos han confirmado su existencia y un 49,2% de los
entrevistados estimando que ésta se¢ produce més de 4 veces, como media, por profesional y dia.

Esa informacién, como es ldgico, se centra en los temas més especfficos de esta realidad

tales como localizacién de servicios asistenciales, trdmites administrativos y el personal
sanitario, -
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En cuanto al tiempo invertido por los profesionales en tal actividad, el 31.2% de los
mismos consideran que cada una de las informaciones le lleva mds de un minuto. A pesar de
que no existe precision, el multiplicar ese referente temporal por el numero de demandas, los
volimenes generales alcanzarian valores importantes. A estos habria que afiadir el tiempo
inferior al minuto que el 68,8% estima inviene en sus informaciones, como media.

El tiempo profesional es muy costoso, como es bien sabido. La relacién unidad-tiempo-
coste por la totalidad invertida en informacin darfa valores econémicos nada desdefiables.
Sirva de ejemplo los estudios que sobre el particular se han hecho a la hora de racionalizar
econémicamente ¢l movimiento de papel administrativo en el 4mbito técnico-asistencial o
desplazamientos impuestos por la dispersién de servicios y aparataje.

La reducci6n de un papel para rellenar por parte del personal sanitario, por ejemnplo, se
ha estimado que supone reducciones de coste econémico importantes.

En el terreno de la valoracion, sorprende la aceptacifn positiva que este sistema
informativo tiene entre los profesionales. M4s de 1a mitad lo aceptan de manera satisfactoria
y s6lo a un 20,8 % les merece una valoracidn negativa, La disfuncién profesional, asf como los
costes en tiempo técnico, no parecen ser elementos de peso alahora de inclinar el juicio de valor
hacia el rechazo de esta férmula,

Esta actitud puede reflejar-el pragmatismo natural de los sistemas para resolver
problemas inminentes y puntuales, por encima de la rigida divisién de funciones. En este caso
concreto se tratarfa de un consenso técito entre los usuarios y los profesionales, de cara a paliar
las deficiencias institucionales en este tipo concreto de informacién sanitaria.

Nos encontramos, pues ante un modelo informativo cuantitativa y cualitativamente
importante y reconocido por sus protagonistas. El usuario al hacerlo y el profesional al
aceptarlo estdn generando disfunciones, pero éstas no parecen suficientes como para un
rechazo significativo del mismo.

Se confirma, de esta forma, nuestra hipdtesis, en el sentido de reconocer la accién
informativa subsidiaria del profesional asistencial, y laexistencia de disfunciones importantes,
como consecuencia de la misma.

Lo interpretamos como mecanismo esponténeo, generado para compensar la deficiencia
de otras estructuras informativas eficaces en la sanidad asistencial y destinadas a cubrir las
_necesidades puntuales del usuario.

Noolvidelos que la informacidnrepresenta un valor decisivo enlos grados de satisfaccién.
La satisfacci6n es consecuencia de la atenci6n técnica, siempre que esté arropada por un buen
sisterna de atenci6n humana, en el que la informaci6n resulta definitiva.

Esta dimension psicol6gica puede resultar la justificacién iltima del modelo que

terminamos de presentar, tanto aefecto de su generalizaciénentre los usuarios como aceptacién
por parte de los profesionales.
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En aras del condicionante satisfaccion, los profesionales pueden asumir funciones
ajenas a las especificas técnicas suyas, en este caso las informativas. No se trata de un ejercicio
gratuito, sino decisivo, como veremos en el capftulo siguiente al relacionar satisfaccién e
informacién y valorar su incidencia mutua.

Es sorprendente el hecho de que una realidad de este volumen y caracteristicas no haya
sido estudiado por la administracién o los responsables puntuales de la asistencia técnica
sanitaria, No hemos encontrado ni estudios, ni referencias especfficas al tema en ningiin
apartado de 1a amplia bibliografia consultada.

Redundamos, por ello, en el interés y novedad que el tema presenia, asf como la
posibilidad de que sirva de detonante para que alguien pueda hacer una investigacién
complementaria, centrada, fundamentalmente, en la estimacién del valor tiempo, para inducir
desde ella en el valor econémico.

Existe un poso de trasfondo funcional en esta prictica que la justifica y que, incluso, la
proyecta en niveles de aceptacién sin més. Esta cuestién nos permite recordar los propios
principios de la teoria de los sistemas, en el sentido de su tendencia a autorreproducirse,
buscando mecanismos espontdneos que compensen las deficiencias que no encuentran
resolucién por 1a via oficial.

La necesidad imperante que, por lo general, lleva a un centro asistencial obliga a
encontrar soluciones inmediatas y précticas a las cuestiones que estdn relacionadas con
resoluciones efectivas. Esta situacién, unida a la falta de formacidn, primero, y de informacidn,
después, es la causa ultima donde encontrarfa explicacidn el modelo aquf analizado, asf como
su generalizacién y buena acogida por parte de los protagonistas de ia misma.
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1. PRESENTACION DE LA INVESTIGACION: INTERES,
OBJETIVOS E HIPOTESIS

Los contenidos de los medios de comunicacién social son un patrén de medida de todo
aquello que interesa a la sociedad. La sanidad, como se ha expuesto a lo largo de este trabajo,
es quiz4s unaimportante punta de lanza de las preocupaciones sociales. La salud esunelemento
decisivo para el bienestar individual y social.

La penetracidn social de la prensa ha permitido que los avances cientificos se difundan
en toda la comunidad. El interés creciente del ciudadano por mantener su salud y el de la
administraci6én publica por promoverla serfan impensable en otra época que no existiesen
canales de informacion tan numerosos y especificos como ios actuales.

Poco apoco laciencia ha ido ocupando unespacio en los medios de comunicacién social
e incluso un elevado niimero de publicaciones est4 especializadas en temas cientificos y, en
concreto, en aspectos relacionados conla salud, Hasta hace pocos aitos enlos medios impresos,
la. seccién sociedad era lo que no era politica, nacional o internacional, musica o toros y
espectdculos. Hoy en dfa la ciencia, en general, y la sanidad, en particular, tienen un lugar
reservado en la mayorfa de los medios.

Pocos aspectos hay de la vida social que tengan tanta transcendencia como la medicina
y la sanidad. Servir de puente entre los ciudadanos y los profesionales que van a prestar la
asistencia y los polfticos, que van a organizar la forma y manera de establecer esa prestacidn,
son dos funciones basicas que deben realizar los medios de comunicacién social.

Ello, nos ha movido ha buscar un modelo de investigacion, hasta ahora no desarrollado
en Espafia, que permita extraer conclusiones sobre la informacion sanitaria en los medios de
comunicacién impresos en nuestro pafs. Se concentrar4 la atencion en el an4lisis de contenido
de los medios de informacién general, su grado de especializaci6n, legibilidad, anlisis formal,
etc.

Por otra parte, en los medios especializados en temas sanitarios, interesar4 el numero de
publicaciones que se generan y sus pdblicos. Y en todos ellos el tipo de informacién y los
espacios dedicados a ella. .

Si tenemos en cuenta que los medios de comunicacién social deben facilitar un tipo de
informaci6n, donde el «interés periodistico» sea cada vez més el «interés real», demostrado el
interés social por la sanidad y que cada dfa escala nuevas cotas de ese interés, la importancia
del tema es claro, en el sentido de constatar con datos si la prensa se adecia o no a larealidad -
sanitaria y al citado interés social.

Al ser muchos de los contenidos sanitarios, el periodismo especializado tendrd que

cumplir los objetivos que le corresponden en su calidad de contenido cientifico. Asf se deberd
cumplir la funcién de divulgador que transmite y hace comprensible el contenido dificil y
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complejo de la sanidad, al mismo tiempo realizar la funcién de intérprete para ser puente entre
ese saber cientifico y la sociedad.

Todo lo anterior nos obliga a investigar en qué medida se cumplen estos aspectos en los
actuales medios de comunicacidn social. Ello nos obligard al pertinente andlisis , en el que,
ademis de establecer una panordmica completa de la informacién sanitaria en prensa,
consegtiremnos datos que permitan establecer su cualificacién y adecuacién ala citadarealidad
social.

Los objetivos concretos serdn:

1. Determinar ¢] volumen de contenido e interés de la prensa por los diferentes temas
sanitarios.

2. Comprobar el grado de especxahzamén de las informaciones difundidas sobre
temas sanitarios

3. Obtener un perfil del profesional periodista que que cubre la informacién sanitaria

Estos objetivos podremos lograrlos mediante las oportunas investigaciones relacionadas
con anélisis cualitativos y cuantitativos de los medios y sus contenidos, asf como recopilando
la opinién de los propios profesionales periodistas especializados o responsables de la
informacién sanitaria,

Las tareas estardn en la linea que permita confirmar en que grado son ciertas las hip6tesis
establecidas al inicio del presente trabajo.

El reflejo cuantitativo de contenidos sanitarios en los medios de comunicacién no se
corresponde con el interés social que despierta el tema. El tratamiento divulgativo dado a estos
temas no se adeciia a la cualificacién de las audiencias reconocidas para los diferentes niveles
de medios. Estoiltimo es la consecuencia natural de la falta de periodistas especializados en
temas sanitarios.

Este ultimo bloque constituye el contenido de hipdtesis que pretendemos demostrar con
la citada investigacin.
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2, METODO. POBLACION, MUESTRA Y PROCEDIMIENTO

La metodologia a emplear serd la propia y correspondiente a las investigaciones
relacionadas con prensa y el tratamiento de sus contenidos

Enprimer lugar, hemos delimitado el campo de nuestra investigacién, fundamentalmente,
a los medios impresos, periddicos y revistas, representativos de los tres niveles de especia-
lizacion.

La poblaciénde medios de comunicacién social no queremos hacerlo objeto de atencién,
dado que existen infinidad de trabajos sobre el tema, como pueden ser los informes periédicos
dela Oficina de Justificacién de 1a Difusién y los anuarios editados por innumerables empresas
e instituciones.

En cuanto a la muestra, ésta ha sido elegida de manera aleatoria y suficientemente
representativa en tipo de medios y niimero de ejemplares. En cuanto al mimero, se procurd que
hubiese al menos cinco medios de cada uno de los niveles de especializacién, elegidos de
manera aleatoria entre una lista de los propuestos para estudio en un trabajo de investigacion
a alumnos de quinto curso de la Facultad de Ciencias de la Informacién de Madrid.

En lo referente al nimero de ejemplares de cada medio para analizas, se tomo como
referencia base la periodicidad, tanto en periddicos como revistas. El nimero de ejemplares
serfan los editados durante el periodo de un mes para diarios y revistas de aparicién semanal
y en tres meses para las revistas de aparicién quincenal y mensual. Todo ello se desarrollard
con més detalle en su apartado correspondiente.

El an4lisis formal se realiza sobre la totalidad de ejemplares que constituyen la muestra,
mientras que ¢l andlisis de cddigo y el andlisis de contenido se hace: en el primer nivel, en el
ejemplar de cada medio que s¢ ajuste més a la media de superficie y contenido especializado
sanitario, mientras que en los niveles segundo y tercero sobre una noticia de cada ejemplar,
correspondiéndose con la mds préxima a partir de la p4gina 20.

Se estudiardn todas las publicaciones de tercer nivel y con las de segundo y primer nivel
se utilizd el anteriormente citado listado y aleatoriamente se eligieron, siguiendo los miltiplos
de cinco, doce diarios, cinco revistas divulgativas y cinco revistas de informacién general.

En la muestra se examinar4 la superficie que ocupan las informaciones especializadas
en sanidad y su relacién con el total redaccional, asf como el publicitario, respecto a la
superficie total de mancheta, Dentro de las informaciones relacionadas con sanidad se
examinar4n sus tres niveles formales de contenido: lingiifstico, paralingiifstico e icénico.

Los valores absolutos de superficies redaccional, publicitaria y especializada
corresponderén a la media obienida de los ejemplares objeto del andlisis.

En el andlisis de contenido intentaremos establecen una diferencia entre lo que,
presumiblemente, percibe un piblico no especializado en el tema que nos ocupa y alguien que
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si lo es. Todo ello, como es 16gico, en funcién del nivel de especializacidn al que corresponde
cada uno de los medios que se analizan.

El andlisis de cddigo nos permite obtener la especializacién de los contenidos sanitarios
aparecidos en el medio a través de tres elementos: el indice de legibilidad, el grado de
especializacion y el indice de interés humano.

Para determinar el {ndice de legibilidad se ha utilizado la formula de Flesch: dada la
férmula:

IL=K-(Lf.k2+LP.kl)

Siendo:
: Indice legibilidad

K: coeficiente = 209

kl: coeficiente = 1,15

k2: coeficiente = (0,68

Lf: longitud media de frase

Lp: longitud media de palabra

Nos va a permitir concluir si la publicacién en su conjunto presenta complicaciones
para su lectura, dada la longitud de sus frases y palabras.
El grado de especializaci6n se obtiene con la formula:

{(m + p +np) x 100
GE=

‘ NP
Siendo:
GE: Grado de especializacion
m:  Monosémicos (conceptos especializados de ese 4rea)
p: Polisémicos (conceptos especializados de varias 4reas)
np:  Nombres propios
NP: Numero total de palabras

Nos va a determinar a cual de los diferentes niveles de especializacion pertenece el
medio y dentro de cada nivel cual es su grado de especializacién.
El interés humano lo obtendremos con la formula:

Elementos interés humano X 100
IH= -

Niimero palabras
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Tendremos, en funcién del resultado, la medida del interés humano de Ia publicacion.

Con los resultados obtenidos del andlisis y la interpretacién de los mismos podremos
‘hacer un diagndstico de la situacién actual de la informacién periodistica sanitaria, tanto en sus
niveles cuantitativos como cualitativos. Es, en ditima instancia e! objetivo del presente
capitulo. ,

3. PUBLICACIONES MONOGRAFICAS,
LA PRENSA MEDICA EN ESPANA

La visita a hospitales y centros relacionados con la asistencia sanitaria nos permite
constatar la existencia de un nimero importante de publicaciones monogréficas en sanidad,
desde sus miiltiples vertientes,

Conocer con gran exactitud las caracteristicas de esa prensa es €l objetivo cifrado para
el presente apartado, conscientes de que, empresarialmente hablando, la prensa médica es la
que realmente ofrece interés, sobre todo al hilo de la incidencia que su actividad tiene en un
sector comercial tan importante como el farmacolégico.

Nos centraremos, pues, en este tipe de publicaciones, sabiendo que dejamos fuera otras
institucionales, sobre todo, relacionadas con alguna de las categorfas sanitarias profesionales.

3.1. PUBLICACIONES MEDICAS SEMANALES

Existen en Espaia nueve publicaciones médicas que se autodenominan semanales:
Consulta, El Médico, Jano, Medicina clinica, Noticias Médicas, Profesién Médica, Siete dias
Médicos, Sistole y Tribuna Médica.

Ninguna de ellas, sin embargo, aparece todas las semanas del afio: s habitual que nolo
hagan ni durante las vacaciones de verano ni durante las fiestas de Navidad.
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El Médico es la que m4s nimeros distribuye; en concreto 46, bien que tres son
extraordinarios y monogréficos. Profesién Médica se sittia en el lado opuesto con 30, fechados
en lasdecenas del mes. Las demésoscilanentre 40 y 45, siendo el volumen global de 376 titulos
distintos al afio.

Consulta 4345
El Médico 46
Jano 45
Medicina Clinica 40
Noticias Médicas 4345
Profesién Médica 30
Siete Dias Médicos ' 45
Sistole 40
" Tribuna Médica 42

Sélo uno de los nueve semanarios, Sfstole, que nacié en octubre de 1989, no estd
controlado por OJD. La difusién médica certificada de los otros ocho es de 38.137 ejemplares
ala semana. Estaciframasque duplicar ala de las publicaciones quincenales, triplica ala de
los bimensuales y es casi cuatro veces mayor que la de los mensuales,

El liderazgo corresponde a Tribuna Médica, con 52.817 ejemplares. Noticias Médicas
y el Médico se disputan el segundo puesto. '

Difusion certificada v cunta en el mercado
Consulta 25.236 827%
El Médico 49.497 16,22%
Jano 39.927 13,09%
Medicina Clinica 12.051 395%
Noticias Médicas 50.323 -16,49%
Profesién Médica 44.920 14,72%
Siete Dfas Médicos 30.268 992%
Tribuna Médica 52.817 17,33%
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La difusion media global asciende a 305.093 ejemplares, de lo que resuita que,
estadisticamente, cada uno de los 89.531 médicos contabilizados en Espafia por Publipost
recibe al menos tres publicaciones de esta periodicidad cada semana. Al affo, los semanarios
ponen en circulacién més de 12 millones de ejemplares.

El Médico, Jano, Medicina Clinica, Noticias Médicas y Siete Dias Médicos tienen
formato de revista, aunque sélo la primera se parece a una revista convencional, con portada
ilustrada periodisticamente y llamadas a otros temas. Jano plantea su portada con un grabado
ajeno a los contenidos interiores; la de Medicina Clinica es un puro indice, que le da apariencia
delo que quizés sea en realidad: un fasciculo coleccionable; las de Noticias Médicas y Siete
Dfas Médicos se asemejan a la primera pdgina de un periddico.

Consuita, Profesion Médica, Sfstole y Tribuna Médica tienen formato de diario, si bien
unas ofrecen un papel m4s duro en el cuademnillo y portada (Profesion Médica y Sistole) y la
primera p4gina de otras es monografica (Consulta).

En resumen: el Médico responde a la tipologfa clésica de revista y Tribuna Médica, a
la de diario. o

Formato en milimetros

Consulta 276x416
El Médico 250x272
Jano 230x295
Medicina Clinica 210x280
Noticias Médicas 210x280
Profesidén Médica 300x420
Siete Dias Médicos 200x270
Ststole 300x400

Tribuna Médica 280x380

La mayorfa de las publicaciones médicas semanales no son gratuitas en sentido estricto.
Sélo dos (Consulta y Tribuna Médica) no exigen desembolso alguno a sus receptores.

El resto cobra la suscripcion entre 3.600 y 6.900 pesetas. Este precio es muy bajo pues

supone una media de 125 pesetas por numero. Sin embargo, les proporciona unos ingresos
de los que las otras publicaciones carecen. Téngase en cuenta que Jano obtiene por este
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concepto més de 200 millones de pesetas al afio y que Tribuna Médica deja de facturar casi 300
millones, siempre en el supuesto de que toda la difusi6n actual fuera de pago.

Subscripcion anual

Consulta Gratuita
El Médico 1.000
Jano 5500
Medicina Clinica 6.900
Noticias Médicas 4.000
Profesién Médica 3.600
Siete Dias Médicos 5.000
Tribuna Médica Gratuita

El nimero de paginas no es homologable, debido a la diferencia de formatos. No
obstante, en el bloque de las que lo tienen de revista se encuentran las publicaciones de mayor
paginacién. Jano y El Médico, con 140 por termino medio. En el bloque de las que tienen
formato de diario, Tribuna Médica da del orden de 32 p4ginas semanales y las demd4s le vana
la zaga.

Paginas por inmero

Consulta 16

El Médico 140

Jano 140

Medicina Clinica 60

Noticias Médicas 64

Profesi6n Médica 28-32

Siete Dias Médicos 72

Ststole 24

Tribuna Médica 24.32
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Casi toda la publicidad procede de la industria médico-farmacéutica. Los anuncios
suelen repetirse en varios semanarios, manteniendo un formato similar, Asf, los 227
analizados corresponden solo a 159 productos o servicios diferentes, alguno de los cuales (el
muy popular ‘Clamoxil’) apareci6 al mismo tiempo en ocho de las nueve publicaciones.

La publicidad de una semana

Anuncios 227
-Farmacéuticos 220
-Otros profesionales 5
Productos y servicios anunciados 159
-Farmacéuticos 152
-Otros profesionales 5

El espacio ocupado en publicidad oscila entre un 25% y un 55%, como puede apreciarse
a continuacidn, de lo que se deduce el espacio destinado a otro tipo de informacicn.

Nitmiero de anuncios

¥ espacio ncupado

Consulta 10 30%
El Médico 50 50%
Jano 54 54%
Medicina Clfnica : 11 25%
Noticias Médicas 25 45%
Profesién Médica 22 50%
Siete Dfas Médicos 21 35%
Sistole 14 50%
Tribuna Médica 20 55%
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Las nueve publicaciones médicas semanales presentan un contenido bésicamente
profesional, Cuatro de ellas (Consulta, Medicina Clinica, Noticias Médicas y Profesidn
Médica) eluden cualquier otra temética. Jano y El Médico son, por el contrario, las mas
completas con amplios espacios dedicados a comentarios culturales reportajes y articulos de
interés general, ¢ incluso pasatiempos. Las otras tres informan de algunas manifestaciones
artisticas aunque de forma residual; Tribuna Médica incluye ademds todas las semanas un
relato de ficcidn (en ocasiones firmado por lectores) y Siete Dfas Médicos, una superficial
cronica econémica. i

El contenido profesional se refiere a las noticias del mundo sanitario: a lo que podrian
denominarse convocatorias { casi exclusivamente las celebradas en Espafia) y ainformaciones
o articulos cientificos de autores espafioles. El semanario que mejor desarrollala primera de
estas tres categorfas es El Médico, que le dedicaunadocenade paginas, diferenciadas del resto
por su fondo amarillo y su tipografia.

Profesién Médica centra sus esfuerzos précticamente solo en la cobertura (con retraso,
por cierto) de lo que llamamos convocatorias es decir, de los seminarios, congresos, jornadas
y demds actos, que aprovecha también para extraer ponencias y entrevistas. Medicina Clinica
no publica otra cosa que articulos cientificos, 1o que permite poner enduda seriamente si se
trata de un verdadero producto periodistico.

Jano ofrece una variante, quiz4s mas normat, que de fondo, con su seccién Formacién
médica continuada, que ademds de colaboraciones de especialistas incluye un interesante test
de diagndstico. Otras aportaciones de ciertaoriginalidad dentro de los contenidos profesionales
son el perfil de un médico que aparece en cada numero de S{stole y los hechos histgricos de
El Médico.

Paginas dedicadas

atemas profesionales

Consulta 10 9%0%
El Médico 40 60%
Jano _ 46 60%
Medicina Clinica 42 100%
Noticias Médicas 25 75%
Profesién Médica 14 95%
Siete Dias Médicos 40 95%
Sistole 11 80%
Tribuna Médica 9 65%
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La mayoria de las publicaciones avanza las futuras convocatorias mediante agendas, en

unos casos més amplias que en otros.

La mejor es la de Jano, que sin duda aprovecha

semanalmente el material del que nutren sus monografias trimestrales sobre la materia.

Consulta

El Médico

Jano

Noticias Médicas
Profesién Médica
Sistole

Tribuna Médica

Paginas dedicadas aagenda

1/4 2%
3 4%
7 9%
3 9%
12 3%
1 7%
1 - 1%

En Noticias Médicas, Profesién

Médica y Tribuna Médica pueden hallarse, bajo

distintos rétulos, unas secciones de avisos telegraficos, con ofertas y demandas muy variadas
que se plantean entre sf los lectores, y que constituyen un servicio gratuito adicional de las

publicaciones.

Noticias Médicas
Profesién Médica
Tribuna Médica

Paginas dedicadas a ofertas

y demandas

3 9%
172 3%
1 1%

Jano y El Médico son, como queda dicho, las que ponen mayor énfasis en los contenidos
no estrictamente profesionales. La férmula es muy parecida en ambos casos: comentarios
sobre exposiciones, libros, miisica, gastronomfa, reportajes sobre viajes 0 ivilizaciones poco
conocidas, crucigramas y hasta paginas de humor. Jano cuanta ademds con un prestigioso
plantel de grandes firmas, que le dan lustre y a veces suscriben las cronicas culturales. El
tratamiento de esta temética es bastante convencional, y la presentacion tiene menos calidad

en El Médico.
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Paginas dedicadas a temas

nu profesionales

El Médico 23
Jano 23
Siete Dias Médicos 2
Sistole l
Tribuna Médica 3

33%
30%
5%
1%
21%

El género periodfstico m4s frecuente en las publicaciones médicas semanales es el
informativo, en sentido amplio. Los textos cientificos suelen presentarse bajo la forma de
artfculos, pero no lo son en realidad y merecen més ser catalogados como informacién. La
opinidn lleva el cuiio de los responsables de los semanarios 0 de algunos colaboradores muy

Tota! de paginas de contenido periodistico

Consulta 11
El Médico 70
Jano 64
Medicina Clinica 45
Noticias Médicas 35
Profesién Médica 14-16
Siete Dias Médicos 45
Ststole 12
Tribuna Médica 10-14

0%
50%
46%
5%
55%
50%
65%
50%
65%
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Con frecuencia, junto con la direccién periodistica convive una direccién médica (Jano
y Siete Dfas Médicos) o bien hay asesores médicos (Sistole) o todo un consejo cientifico
(Consulta),

Los nueve semanarios se distribuyen por correo, lo que les permite llegar casi en
igualdad de condiciones, y sobre todo el mismo precio, a las zonas urbanas y a las rurales.

Su cobertura es nacional, aunque no suele alcanzar a Ceuta y a Melilla. La difusién,
como es légico, reviste generalmente mds intensidad alli donde hay un mayor nimero de
médicos en activo. Eso provoca que una cuarta parte esté concentrada en Madrid y Barcelona.

Reparto de los médicos y de la difusion

. (D @ 3
Andalucia 13,9 15,82 15,49
Aragén 440 4,16 4,28
Asturias 203 206 2,02
Baleares 1,06 295 294
Canarias 467 1,72 1,35
Cantabria 1,45 2,07 1,94
Castilla-Ledn 591 5,85 7,14
Castilla-La Mancha 291 331 283
Catalufia 18,74 1595 14,88
Extremadura 193 2,89 2,87
Galicia 4,75 5,64 4,95
La Rioja 0,73 0,58 0,38
Madrid 18,29 15,21 13,4
Murcia 2,14 387 297
Navarra 1,65 281 2,80
Pafs Vasco 515 425 4,64
Valencia 10,03 10,86 14,78

(1) % del mimero total de médicos.

(2) % de la difusi6n de Profesién Médica.

(3) % de la difusidn de El Médico.

- 171 -



La informacién en ¢l 4mbito sanitario

3.2. PUBLICACIONES MEDICAS QUINCENALES

Cinco publicaciones médicas quincenales circulan en Espafia: Clinica Rural, Salud
Rural, Tiempos Médicos, Medicina Integral y Revista Clinica Espafiola.

La que més nimeros distribuye es Tiempos Médicos, con 27al aiio, y la que menos
Revista Clinica Espaiiola, con s6lo 18. El resto pone en la calle entre 20 y 22 mimeros.

Lo habitual es que dejen de publicarse durante los meses de verano y en las fiestas de
Navidad, si bien algunas de ellas editan en esas fechas nimeros extraordinarios mensuales e
incluso bimensuales.

Numeros al afnw

Clinica Rural 2
Medicina Integral 20
Revista Clinica Espaiiola 18
Salud Rural 20
Tiempos Médicos 27

Salud Rural es la dnica de las cinco publicaciones quincen:ﬂes no controlada por OID,
aunque declara 20.000 ejemplares. La difusién media de las otras cuatro ronda los 18.000
ejemplares; es decir, menos de 1a mitad de los semanarios.

El liderazgo corresponde a Tiempos Médicos, con 35.489 ejemplares certificados por
OJID. Medicina Integral ocupa el segundo puesto, pero a mucha distancia, pues su difusién es
de 17.424 ejemplares.

Difusion certificada y cuota de mercado

Clinica Rural 14.932 19,8%
Medicina Integral 17.424 23,1%
Revista Clfnica Espariola - 1514 10,0%
Tiempos Médicos 35.489 47,1%
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Las cuatro publicaciones controladas por QJD distribuyen 75.356 ejemplares cada
quince dfas, lo que significa que ni siquiera juntas llegan a todos los médicos de Espaiia (89.531,
segin Publipost). La saturacién, por tanto, es mucho menor que en ¢l segmento de los
semanarios, pues estadfsticamente de éstos llegan al menos tres a8 cada médico.

Al cabo del afio, circulan 1,6 millones de ejemplares de las publicaciones quincenales.

IMaginas por namero

Clinica Rural 48-56
Medicina Integral 132
Revista Clfnica Espafiola 100
Salud Rural 40-60
Tiempos Médicos 72

Medicina Integral, Revista Clfnica Espafiola, Salud Rural y Tiempos Médicos tienen
formato de revista y sus dimensiones son casi idénticas. Clinica Rural parece més bien un
fasciculillo, de apenas el tamaiio de una cuartilla.

Formato en milimetros

Clinica Rural 130x190
Medicina Integral 210x280
Revista Clinica Espafiola 210x280
Salud Rural 210x280
Tiempos Médicos 210x275

La portada no responde en ninguna de elias, sin embargo, a las caracteristicas cldsicas
de las revistas. No hay un tema al que se de un mayor reaice, que mande mas. En el mejor
de los casos (Medicina Integral y Salud Rural), la ilustracién acompaiia a una de las llamadas
que se hacen en la portada. La f6rmula habimal es ofrecer una simpie referencia de tos
contenidos m4s destacados, sin jugar siquiera con la tipografia. La portada de Revista Clinica
Espafiola se resuelve con un puro y exhaustivo indice.
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Solo Clfnica Rural es absolutamente gratuita. Las cuatro restantes cobran la suscripcién
y ademés por términoe medio, més cara que los semanarios, a pesar de que ofrecen menos
niimeros al afio. El precio oscila entre 5.000 y 6.000 pesetas anuales, de lo que resultan unas
250 por mimero.

Suoscripeion anual

Clfnica Rural Gratuita
Medicina Integral 5500
Revista Clinica Espafiola 6.000
Salud Rurat 5,000
Tiempos Médicos 6.000

La publicidad reproduce las mismas caracterfsticas que en los semanarios, También en
este segmento précticamente toda procede de la industria médico-farmacéutica. De los 144
anuncios contabilizadosen el dltimo nimero disponible de las cinco publicaciones quincenales,
s6lo dos tienen un origen distinto de aquel, aunque son también de corte profesional: la
convocatoria de unos premios de la Sociedad Espafiola de Diabetes y los servicios de la
Agrupacién Mutual Aseguradora. Los anunciantes b&sicamente son los mismos que en los
Semanarios.

En los nimeros estudiados aparecen 68, lo que arroja una media superior a dos
inserciones para cada uno.J. Uriach & Cia se lleva ta palma, al haber colocado 13 originales,
correspondientes a 11 productos diferentes.

Medicina Integral s, con diferencia la publicacién quincenal que acoge m4s anuncios,
pues supera los 40. Le siguen Salud Rural y Revista Clinica Espafiola, con una treintena.

Anuncios por numero y espacio ocupado

Clinica Rural 6 60%

Medicina Integral 43 40%
Revista Clinica Espafiola 31 35%
.Salud Rural 33 60%
Tiempos Médicos 21 38%
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Las publicaciones quincenales se nutren casi exclusivamente de articulos cientificos.
S6lo una de ellas (Medicina Integral) recoge algunas informaciones de actualidad en sus
tltimas pginas, Las otras cuatro ignoran por completo esta temdtica, y se limitan a las
colaboraciones de especialistas, sobre todo espafioles.

Salud Rural y Tiempos Médicos acogen una seccién que ya aparecfa en algunos
semanarios: la formacién médica continuada. Suinica nota diferencial respecto del resto de
los contenidos de las publicaciones quincenales es el tono diddctico de los articulos, que no
aportan grandes novedades, sino més bien dan un repaso a los conocimientos bésicos sobre
cada materia. Tiempos Médicos aporta incluso unos cuestionarios de autoevaluacién para
posgraduados.

: Las dos publicaciones especialmente dirigidas a los profesionales que actian fuera de

los centros urbanos (Clinica Rural y Salud Rural) no se distinguen ostensiblemente de las
demé4s. Su contenido, si acaso, incide sobre temas més generales, como corresponde a la
dedicacion de sus destinatarios, que practican fundamentalmente la atencién primaria. También
procuran que los articulos tengan un cardcter ms 4til, menos erudito que en las otras tres
quincenales.

Apartados como [a agenda de convocatorias y las ofertas y demandas entre médicos, no
aparecen en ninguna de las publicaciones quincenales. Tampoco hay hueco en ellas para
asuntos no profesionales, ya sean culturales o de otra naturaleza.

La homogeneidad de sus contenidos les dispensa de abrir secciones fijas, salvo la de
formacion médica continuada allf donde existe. A lo mis que llegan es a colocar un rétulo de
- la especialidad de que se trata encima de cada articulo, pero sin ninguna continuidad.

Las ilustraciones son mas abundantes que en los semanarios, si bien en la mayoria de
las ocasiones se refieren a casos clinicos, cuyas patologfas se muestran mediante fotografias
o gréficos y cuyos datos bdsicos se reflejan en diagramas muy elementales. como de libros de
texto. Tiempos Médicos proporciona los mejores trabajos en este terreno.

Revista Clfnica Espaiiola, Tiempos Médicos y Medicina Integral son las que dedican un
mayor espacioalos contenidos no publicitarios, porque en ellas es donde losanuncios ocupan
menos superficie, Estaapreciacién es valida tanto en términos relativos como absolutos, pues
se trata de las tres publicaciones con mayor paginacion.

Paginas de contenido periodistico

Clinica Rural 19-22 40%
Medicina Integral 79 60%
Revista Clinica Espafiola 65 65%
Salud Rural 16-24 40%
Tiempos Médicos 46 62%
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Las publicaciones quincenales no tienen redacciones propiamente dichas. Y ello es
16gico, porque no hay un verdadero trabajo periodistico. Las editoriales se limitan a reclamar
y seleccionar articulos cientificos que no suelen pasar por las manos de profesionales de la
informacién.

Casi todos los directores son médicos, y los llamados consejos de redacci6n estdn
compuestos también por personal facultativo. En e mejor de os casos, 1as revistas cuentan con
algun redactor jefe periodista, cuya tarea, previsiblemente, es sobre todo de edicién.

Lascinco publicaciones quincenales se distribuyen por correo, igual que los semanarios.
Medicina Integral. Revista Clinica Espafiola y Tiempos Médicos tienen cobertura nacional,
repartiéndose la difusién proporcionalmente al niimero de médicos en activo que hay encada
zona de Espaiia.

El caso de Clinica Rural y Salud Rural es distinto. Se reparten en medios no urbanos y
s6lo llegan a las capitales de provincia cuando algin profesional de la medicina asi lo pide
expresamente. Salud Rural no pone objeciones a esto tltimo, pero Clinica Rural da menos
facilidades.

3.3. PUBLICACIONES MEDICAS MENSUALES

Ademis de las nueve semanales y las cinco quincenales, se distribuyen es Espaiia 37
publicaciones médicas mensuales controladas por OJD.,

Su difusién media es de 9.726 ejemplares. En conjunto, ponen en la calle 359.871
ejemplares al mes, lo que significa que, si todas se repartieran uniformemente, cada médico
recibirfa cuatro, Al aflo, las publicaciones médicas mensuales hacen circular 3,9 millones de
ejemplares.

De las 37 publicaciones médicas mensuales, la mayorfa tiene como destinatarios a
colectivos concretos de especialistas o llega s6lo a zonas geograficas determinadas. Pero hay
cuatro de contenido general y cobertura nacional. Ademés de estas cvatro hay una mds que
se puede considerar un caso atipico y que analizaremos a continuacién de las otras cuatro,

Estas cuatro publicaciones sonlas que se analizan a continuacién. Las cuatro publicaciones

médicas mensuales de contenido general y cobertura nacional controladas por OJD son:
Ciencia Médica, Hospital Practice, Semer y The Lancet.
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Una de ellas (The Lancet) aparece todos los meses del ailo. Las demds sélo distribuyen
entre diez y once nimeros, pues hacen uno sélo para Julio y Agosto o también para diciembre
y enero.

Numeros al ano

Ciencia Médica 10
Hospital Practice 10
Semer 11
The Lancet 12

Estas cuatro publicaciones tienen segin OJID una difusion global de 49.934 ejemplares
al mes, con unamediade 12.483, por lotanto, y sin duda debido a su contenido general, superan
ampliamente a la media de todo ¢l segmento de los mensuales médicos, que no llega a los
10.000 ejemplares.

El liderazgo indiscutible corresponde a The Lancet, con ms de 20.000 ejemplares cada
mes. En el lado opuesto, Ciencia Médica tiene certificados s6lo 5.184.

Difusion mensual ¥ cuota de mercado

sobre todo el segmento

Ciencia Médica 5.184 1.4%
Hospital Practice 10.211 28%
Semer 14.514 40%
The Lancet 20.025 5,6%

Ninguna de las cuatro publicaciones es gratuita. Todas cobran la suscripcién anual, cuyo
precio oscila entre 4.500 y 5.000 pesetas.
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Suscripcion anual

Ciencia Médica 4500
Hospital Practice 4.900

. Semer 5.000
“The Lancet 5900

Estos precios no se diferencian gran cosade los vigentes para las revistas semanales y
quincenales. Pero, unitariamente, se trata de productos bastante ms caros, ya que se ofrecen
menos al afio. De hecho, cada mimero viene a costas unas quinientas pesetas.

El mimero de p4ginas es menos variable que en los otros dos segmentos de la prensa
médica. La que menos da es Ciencia Médica, con 68. Las ofras tres rondan el centenar.

Paginas por numero I8

Ciencia Médica 68
Hospital Practice 84-108
Semer 108
The Lancet 100-108

Lascaracterfsticas de la publicidad en la prensamédicamensual no presentandiferencias
respecto de las publicaciones semanales 0 quincenales. En el dltimo nimero disponible de las
cuatro revistas que aquf se analizan aparecen 103 anuncios. De ellos, s61o cuatro no proceden
de la industria médico-farmacéutica, si bien son profesionales: dos convocatorias de premios,
el Salén de 1a Medicina y los servicios de una empresa dedicada a la higiene hospitalaria.

Un rasgo significativo de 1a publicidad en la prensa mensual es que los originales no se
repiten tanto en las diferentes publicaciones. Los 103 contabilizados cormresponden a 94
productos o servicios. Esto quizds se debe a que la abundancia de soportes obliga a los
anunciantes a una cierta seleccién.
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No hay cambios en cuanto a los productos que se anuncian, que coinciden bdsicamente
conlosotros segmentos ya estudiados; ni tampoco en los formatos, porque la pagina completa
y la pigina y media siguen siendo lo més habitual. EI color, por supuesto, se exige siempre.

Tres de las cuatro publicaciones recogen s6lo artfculos cientfficos: Ciencia Médica,
Hospital Practice y The Lancet. Se da la particularidad, sinembargo, de que en las dos iltimas
las colaboraciones llevan siempre la firma de especialistas extrangeros, pues no en vano son
ediciones espafiolas de revistas en lengua inglesa.

Semer, aunque se nutre fundamentalmente de articulos, ofrece algunas secciones, desde
luegode contenido profesional, pero menos eruditas. Entre ellas, una de novedades terapeiiticas,
divulgativa de productos de laboratorios sobre todo, y otra de grandes noticias de actualidad
muy seleccionadas. Esta publicacién cuenta con el ya cldsico apartado de formacién médica
continuada, aunque por su contenido y presentacién mas bien parece una simple divisién
artificial de su bloque de articulos cientificos.

Hospital Practice utiliza el mismo truco endos secciones, cuyo enunciado al menos si
es sugerente: “Solucién a un problema clfnico™ y "El paciente problema”, donde incluye
colaboraciones que hablan de experiencias profesionales muy concretas, a veces en un tono
algo menos erudito. '

Encoherenciaconel tenorde sus textos, las ilustraciones de lascuatrorevistas consisten,
sustancialmente, en fotografias sobre determinadas patoldgicas, graficos y diagramas.

La publicacién que mds paginas ofrece de contenido periodfstico es The Lancet, con
unas 78 por mimero.

. .. . L A
Total de paiginas de contenida pertodistico

Ciencia Médica 54 80%
Hospital Practice 69 2%
Semer 59 55%

The Lancet 78 15%

Como en el caso de las quincenales, no hay redacciones propiamente dichas, debido a
que, tal y como esté planteado el contenido de las publicaciones mensuales, resulta innecesario.
Alo sumo, hay un secretaria de redacci6n, que presumiblemente corre con las tareas de edicion
de los articulos cientfficos.
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Inclusoenuna de las revistas (The Lancet) los secretarios de redaccién son médicos. Los
directores también son facultativos, y a veces cuentan con un comité de redaccién (Semer),
compuesto, asimismo por profesionales de la medicina.

La distribucidn atiene a los mismos criterios que en los otros segmentos de la prensa
médica, si bien Hospital Practice atiende, prioritaria aunque no exlcusivamente, a los centros
hospitalarios.

Previsi6n Sanitaria debe ser considerada como un caso atfpico dentro de la prensa
destinada a los profesionales de la salud, porque ia reciben gratuitamente tanto los médicos
como los farmacéuticos lo que le proporciona una elevadisima difusién: nada menos que
137.686 ejemplares, segin el control de OJD correspondiente a mayo de 1950.

. Esta circunstancia obedece a que se trata del 6rgano de expresion de Prevision Sanitaria
Nacional, una mutua con socios de ambos colectivos. Consecuentemente, es una publicacién
institucional mas que especializada, como pone de manifiesto el abundante espacio reservado
a dar cuenta de las actividades y servicios de su promotora, ya sea bajo la apariencia de
informacién o de publicidad.

Previsidn recupero en octubre de 1990 la periodicidad mensual y el formato de revista,
tras una breve etapa como quincenal de tamafio tabloide. Su portada responde a los cinones
clasicos, con el tema principal adecuadamente destacado y llamadas a otros que a veces
también se ilustran. Ofrece 84 péginas a todo color y la imprime en offset Servigrafint.

Pese a su gran difusidn, la publicidad ajena no ocupa ni el 20 por ciento de su superficie
~ total. Concretamente, en los niimeros estudiados aparecfan, por término medio, 17 anuncios
que se pueden considerar de pago.

La inmensa mayorfa de los originales publicitarios proceden de la industria
médico-farmacéutica y se refieren tanto a productos que s6lo se expiden mediante receta como
aotros de libre dispensacién. De cuando en cuando, no obstante, hay anuncios generales, casi
siempre de articulos de primera calidad, entre ellos los de joyerfa. Encualquier caso, se exige
el color, igual que las demds publicaciones.

La publicidad propia, de servicios que presta Previsién Sanitaria Nacional a sus
mutualistas en solitario o con empresas colaboradoras, es muy copiosa y en ocasiones absorbe
hasta una decena de péginas.

El contenido periodfstico es muy variado, pero huye de los articulos cientfficos, lo que
le da un tono mas ligero. A lo sumo publica algiin estudio erudito ocasionalmente, como la
Antropologfa médica de El Quijote, varios de cuyos capftulos figuraban en los mimeros
estudiados. Esta carencia la suple con semblanzas de profesionales ilustres, casi siempre por
cierto de la Medicina.

La informacién de actualidad es abundante, pero hay muchas noticias de actividades de
la propia Previsién Sanitaria Nacional. Frecuenta las gacetillas y los grandes informes, sin
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apenas término medio consciente de que, al menos por lo que afecta a los médicos, no puede
competir en este terreno con las publicaciones especializadas semanales y quincenales.

Los contenidos no profesionales pueden agruparse en tres bloques. Uno con reportajes
que responderia al epfgrafe de ocio: literatura, misica, motor, gastronomia, moda, etc. Otro
de cuestiones eminentemente précticas, como el derecho sanitario o la fiscalidad y el ltimo
con crénicas sobre politica nacional e internacional.

Previsi6n estd profusamente ilustrada, sobre todo sus contenidos no profesionales, que
se presentan con grandes fotograffas y un disefio més creativo que las publicaciones
especializadas puras.

Su redaccién, sin embargo, es muy exigua, si bien cuenta con un gran nimero de
colaboradores fijos.

3.4. PERIODICOS MEDICOS DIARIOS

S6lo hay un periddico que pueda incluirse en este apartado de prensa médica. Diario
Médico, aparecié en el segundo trimestre de 1992. Su formato es similar a un diario de
informacién general. Su tamafio es 280x390. Tiene 16 piginas y el espacio previsto para
publicidad esel20% de su contenido. Su tiradaes de 50.000 ¢jemplares ysale 5 diasala semana
de lunes a viernes.

Definido como periddico de actualidad sanitaria se distribuye, gratuitamente en 1.100
puntos del temitorio nacional (excepto Canarias), a ios médicos en su puesto de trabajo. Su
redaccion cuenta con 15 periodistas y 7 corresponsales.

En el corto periodo de tiempo que lleva editdndose, este medio se puede definir como
una publicacién para médicos, tratando d¢ diversificar el contenidos, pero siempre enel prisma
de interés especifico para esta profesion. Trata temas juridicos, econémicos, polfticos, sociales,
culturales, etc., pero siempre desde su proyeccién enel mundo de la sanidad y, més en concreto,
en el de ia profesién médica.

Para conseguir 1o anterior ha creado una redaccién periodfstica de titutados en Ciencias

de la Informaci6n, consiguiendo mediante ello un producto muy diferente al del resto de las
publicaciones analizadas. Su contenido recibe un tratamiento estrictamente periodfstico.
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Su contenido es plural y atiende al profesional médico en su dimensién técnica y
cientfica, sin olvidar su condicién de sujeto del complejo mundo sanitario y de la realidad
social en que se inserta. Es otra de las grandes diferencias de este medio frente al resto de los
monograficos que s6lo se ocupan, por lo general, de los temas cientficos.

Hace un seguimiento puntual y exhaustivo de cuanto ocurre en el &mbito sanitario yde
laactualidad que puede afectarle, intentando evitar el que los profesionales tengan que recorrer
muchos medios para obtener esa informacion.

En temas profesionales, este diario atiende a todos los que representan o en los que tienen
representacién el colectivo médico. Los colegios profesionales, sindicatos, las sociedades
cientificas, son objeto de atencién continua en éste periédico.

Su estructura de contenido se divide en dos bloque fundamentales; un Area Médica, con
laque justifica el colectivo monografico de sus destinatarios y otra Area General, caracterizada
por la dimensi6n de utilidad, en sus miltiples variantes, para el colectivo médico.

El antifice técnico de este reciente y novedoso proyecto periodistico especializado es
Vicente Clavero Martin, exprofesor de la Facultad de Ciencias de 1a Informacién y vinculado
desde hace bastante tiempo al grupo de prensa especializada de Recoletos (Marca, Expansi6n,
Actualidad Econdmica, etc.). Suexperiencia profesional se refleja en la estructura redaccional
y de contenido del medio.

También merece la pena destacar la presencia del responsable del Area Médica, Pablo
Martfnez Segura, periodista y soci6logo, anterior Jefe de Prensa de la Seccién Territorial de
Madrid, gran conocedor de 1a realidad sanitaria por dentro y del colectivo médico, enparticular.

Su equipo de redaccién estd compuesto, en la gran mayorfa por periodistas jévenes que

han acreditado interés y preparacion en temas samtanos, segiin referencia de los responsables
editoriales de este medio. :

3.5. PUBLICACIONES FARMACEUTICAS

En la prensa dirigida exclusivamente a los farmacéuticos conviven 5 publicaciones
controladas por OJD, 4 de las cuales tienen penodlmdad mensual: Acofar, El Farmacéutico,
Farmacia Profesional y Offarm.
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La que mas nimeros distribuye es El Farmacéutico, con 15 al cabo del afio. Las otras
tres editan solo once, con uno vélido para los meses de julio y agosto.

Numeros al ano

Acofar 11
El Farmacéutico 15
Farmacia Profesional 11
Offarm 11

La difusién media certificada de los cuatro mensuales farmacéuticos es de 14.767
ejemplares, bastante superior, por tanto, a la de las publicaciones médicas de igual periodi-
cidad, a pesar de que se dirigen a un colectivo mas reducido.

En conjunto, ponen en la calle 59.069 ejemplares al mes. Como quiera que en Espaiia
estdn colegiados unos 301000 farmacéuticos cada uno de ellos recibe estad{sticamente, dos de
estas publicaciones.

El liderazgo comresponde a El Farmacéutico con 18.511 ejemplares seguido muy de
cerca por Offarm con 17,776, segin cifras verificadas por OJD.

Difusion certificada v cuota de mercado

Acofar 14.669 24.8%
El Farmacéutico 18.511 -31,3%
Farmacia Profesional 8.083 13,7%
Offarm 17.776 30,1%

La difusi6n anual de las cuatro publicaciones supera los 720.000 ejemplares.
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Ningunade las publicaciones es totalmente gratuita. Las suscripciones ms caras son las
de El Farmacéutico y Offarm (5.000 pesetas al afio). Acofar tiene una férmula mixta; no cobra
nada a los miembros de cooperativas pertenecientes a la asociacion, pero pide 3.710 pesetas
a todos aguellos profesionales que no lo son y quieren recibir la revista,

Suscripcion anual

Acofar Gratuita/3.710
El Farmacéutico 5.000
Farmacia Profesional 3.600
Offarm 5.000

Las cuatro mensuales farmacéuticas tienen formato de revista, pero sélo una (El
Farmacéutico) presenta su portada como una revista convencional, con el tema estrella
convenientemente destacado e ilustrado. Acofar se aproxima algo, al hacer llamadas en un
cierto tono periodistico, aunque no las ilustra, Farmacia Profesional se limita a anunciar
algunas de las cuestiones tratadas en el interior, sin ningiin tipo de discriminacién tipogréfica
eincluyendo en su portada una fotograf{a arbitraria, Offarm la plantea de forma muy parecida
a Jano es decir, con un grabado (frecuentemente de plantas medicinales) y; en el mejor de los
casos, una ilamada al informe de! mes.

Formafo en milimetros

Acofar 210x280
El Farmacéutico 190x250
Farmacia Profesional 210x280
Offarm - - 210x280

El Farmacéutico, Farmacia Profesional y Offarm se presentan con lomo y Acofar,
grapada.
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Es muy variable el nimero de pAginas, a pesar de su similar formato. El Farmacéutico
es la que mds ofrece, con un tope m4ximo de hasta 140, y Acofar la que menos, con 52.

Paginas por nimero

Acofar 52

El Farmacéutico 100-140

Farmacia Profesional 84
- Offarm 96

Las publicaciones farmacéuticas también se nutren fundamentalmente de 1a publicidad
procedente de los laboratorios. De los 114 anuncios contabilizados en el (itimo mimero
disponible de cada una de ellas s6lo ocho tienen otro origen, aunque su caricter es igualmente
profesional: montaje de farmacias, servicios informéticos, seguros y envios de paqueterfa.

No obstante los productos anunciados coinciden poco con los que aparecenen la prensa
médica. Se trata, en la inmensa mayorfa de los casos, de articulos que pueden obtenerse sin
necesidad de receta y sobre los que el farmacéutico puede prestar asesoramiento a sus clientes.
Como ejemplo de ello, lo que mds paginas de publicidad ocupa es la marca «Durex» de
preservativos, con ocho en un mes, Esta circunstancia no medifica, sin embargo, las condicio-
nes fisicas de los anuncios: todos exigen cuatricomia y su formato habitual es de una pégina,
exactamente igual que en la prensa médica. Si hay una notadiferenciadora y es que conrelativa
frecuencia se insertan originales publicitarios de varias paginas consecutivas, Cosa poco
habitual en el otro sector. Aunque muchos laboratorios producen tanto especificos que
requierenrecetamédicacomoanticulos de Libre dispensacitn, enlas publicaciones farmacéuticas
es légico que tengan mayor presencia los que se dedican mds a esto dltimo.

Farmacia Profesional y E] Farmacéutico son las publicaciones con méds anuncios por
nimero: superior a 30 en ambos casos. Acofar es la que lieva menos.

-
N* de anuncios v espacio ocupado

Acofar 16 35%
El Farmacéutico 33 60%
Farmacia Profesional 36 55%
Offarm 29 55%
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El contenido de las publicaciones farmacéuticas mensuales presenta dos grandes
diferencias respecto al de las publicaciones médicas de igual periodicidad. En primer lugar,
hacen un seguimiento, modesto pero sistemdtico, de laactualidad. Y en segundo, no se limitan
a tratar temas exclusivamente referidos a la profesién, sino que tocan otros m4s generales,
sobre todo de cultura.

La razdn de estas diferencias quiz4s estribe en que dentro de la prensa médica ambas
parcelas estdn ya cubiertas por los semanarios, cosa que no ocurre dentro de la prensa
farmacéutica.

Total de paginas de contenido periodistico

- Acofar M 65%
El Farmacéutico 86 72%
Farmacia Profesional 38 45%
Offarm 43 45%

Acofar y El farmacéutico son las publicaciones que ofrecen mas noticias puntuales de
la profesién. No obstante, no suelen extenderse mucho en cada una de ellas y tampoco
aprovechan las convocatorias que se celebran para extraer informaciones o entrevistas que
enriquezcan su contenido periodfstico. Parece como si €l seguimiento de Ia actualidad lo
considerasenuna servidumbre y les emocionara poco. En Farmacia Profesional y Offarmesta
presuncién se convierte ya casi en certeza absoluta.

Farmacia Profesional y El Farmacéutico extienden sus teméticas profesionales al
terreno de la gestion y dedican todos los meses algunas paginas a la administracién de las
farmacias, tanto desde el punto de vista econdmico como burocratico. El tratamiento es muy
intensivo, pero seguramente demasiado técnico, y por eso menos practico de lo que se pretende.

Acofar y El Farmacéutico incorporan una seccién de agenda de convocatorias, menos
amplia que en el segmento semanal estudiado, por la sencilla raz6n de que hay muchos mds
congresos y seminarios organizados para los médicos. La primera de estas dos publicaciones
tiene también una seccién de ofertas y demandas entre los lectores.

Acofar y Offarm entran en la educacién sanitaria. No se trata de informes 0 articulos
* cientfficos eruditos, al estilo de la prensa médica, sino fundamentalmente divulgativos y que
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analizan dolencias que, por comunes y leves, pueden afrontarse con el simple asesoramiento
del farmacéutico. g

En cuanto a los contenidos no profesionales, su configuracién es tan convencional como
en los semanarios médicos. Se trata normalmente de reportajes sobre viajes o civilizaciones,
de crénicas sobre manifestaciones culturales, y de articulos de opini6én sobre temas de interés
general. Offarm, que recuerda extraordinariamente a Jano, es la que con méds generosidad
abona este campo.

Farmacia Profesional da unos contenidos no profesionales més sugerentes: sus
secciones fijas de inversién, fiscalidad y asesorfa juridica, que junto a la de gestién le dan una
impronta muy utilitaria a la revista.

Paginas dedicadas a temas no profesionales

Acofar 0
El Farmacéutico ' 10
Farmacia Profesional 7

Offarm 11

Debido a 1a variedad de sus contenidos, las publicaciones farmacéuticas si tienen
redacciones, aunque menos amplias que los semanarios médicos. Pero sobre todo cuentan con
bastantes colaboradores, algunos de os cualeselaboran siempre las secciones de finalidad m4s
préctica, como en las de inversién o fiscalidad, que requieren el concurso de auténticos
especialistas. Coherentemente, El Farmacéutico y Farmacia Profesional son las revistas con un
mayor plantel de asesores.

La distribucién de las publicaciones farmacéuticas, como en el caso de las médicas, se
efectia por correo y suele cubrir todo territorio nacional.

Se envian, normalmente, a las farmacias, aunque puede solicitarse también la recepcidn
en el domicilio particular del destinatario.
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3.6. CONCLUSIONES

La prensa médica es un aspecto extraordinariamente complejo de la actividad editorial
espaiiola, como pone de manifiesto el hecho de que en ella se encuadren nada menos que 200
publicaciones distintas. Los segmentos con un mayor nimero de titulos son el mensual, en el
que constan 65, y el bimensual, donde conviven 63. Pero también pueden encontrarse
numerosas revistas de periodicidad semanal, quincenal, trimestral, cuatrimestral, semestral,
anual ¢ incluso algunas ocasionales.

Lamayorfa de as 200 publicaciones médicas notienen certificada su difusién: nada mas
que hay 73 sometidas a OJD. La proporcién de las controladas es menor a medida que
disminuye 1a periodicidad, de modo que todas las semanales (excepto Sfstole, de reciente
aparicién) y todas las quincenales lo estin mientras que en ninguna de las dos semestrales y
s6lo en una de las diez anvales se da esa circunstancia.

Ninguna de las publicaciones lega a todos los médicos. La de mayor difusion, Tribuna
Médica, tiene certificados 52.317 ejemplares a la semana, mientras que el nimero de médicos
contabilizados por Publipost s de 89.531.

La difusién media m4s alta se presenta en el segmento semanal, con 38.137 ejemplares,
a mucha distancia de ias demés (gréfico 1). Al cabo del afio las publicaciones de mayor
periodicidad distribuyen més de quince millones de ejemplares, de los que doce millones
corresponde exclusivamente a los semanarios (gréfico 2).

Por término medio, cada uno de los 39.531 médicos contabilizados por Publipost recibe
anualmente 134 revistas semanales especializadas, 18 quincenales y 44 mensuales (grafico3),
lo que proporciona una idea bastante reveladora del grado de saturacién existente.

Pocas publicaciones son oficialmente gratuitas, aunque no estd comprobado que las
demds cobren la suscripcién a todos sus receptores y muchas reconocen que regalan sus
ejemplares a determinados especialistas. El precio medio se sitia en tomo a las 5.000 pesetas
al afio en las semanales, en las quincenales y en las mensuales que ofrecen contenido general
y son de cobertura nacional (gréfico 4).

Esto supone que el precio unitario det niimero es més alto en el segmento mensual que
en ¢l quincenal y en el quincenal que en el semanal (gréfico 5).

La suscripcién de pago en ningdn caso sirve sélo para sufragar los gastos de la
distribucion que se efechia siempre por correo. Seguin las tarifas vigentes para este tipo de
comespondenciaunenvio aMadrid cuesta 22,50 pesetas; a provincias, 32,50 y alasislas 82,50.

Frente a ello, el precio unitario de las publicaciones relativamente mas baratas, las
semanales, no baja de las 120 pesetas.

Salvo cuatro semanarios que son tabloides, todas las publicaciones médicas tienen
formato de revista, con una paginacién muy variable, que alcanza sus mayores cotas en los

- 188 -



La informacién en e} &mbito sanitario
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semanarios, concretamente en El Médico y Jano, las cuales han llegado a ofrecer regularmente
hasta 140 péginas.

La caracterfstica formal m4s genuina de la prensa médica es su abrumador uso del color,
impuesto por la publicidad, cuyos originales exigen cuatricomfa précticamente siempre. En
algunos casos sin embargo, el color no se aplica a los contenidos periodisticos, lo que realza
los anuncios. La impresion es en offset y sobre buen papel.

Los principales y casi dnicos anunciantes son los laboratorios farmacéuticos, que
utilizan masivamente este soporte por dos motivos fundamentales. Primero porque 1a ley les
obliga a dar a conocer sus productos a través de publicaciones especificamente dirigidas a los
profesionales sanitarios. Y en segundo lugar, porque el 80 por ciento de las especialidades
médicas sdlo se dispensan por prescripcidn facultativa, lo que significa que las decisiones de
consume las tornas mayoritariamente los médicos en este mercado.

La publicidad procedente de los laboratorios es, por lo tanto, muy abundante, toda vez
sostiene por si sola a las 200 publicaciones médicas. Eso s¢ debe a la imensa competencia
existente enelsector, que comercializa simuitaneamente 10.000 productos distintos, yasu gran
capacidad de renovar la oferta, pues cada afio s¢ registran alrededor de 300 nuevos.

El contenido de las actuales publicaciones médicas es basicamente profesional y en
muchos casos, exclusivamente profesional. Esta parte fundamental de su contenido se
alimenta de informaciones de actualidad y de articulos cientificos, combinados en proporcién
variable segiin cada medio. Las informaciones de actalidad, a su vez, estdn copadas por los
congresos, seminarios y demds actos piblicos de interés para los médicos celebrados en
Espaiia.

Cuando tratan noticias puntuales sobre el mundo sanitario, normalmente ya las ha
adelantado la prensa diaria general y ni siquiera se molestan en completarlas. Los articulos
cientificos se refieren a experiencias concretas 0 a nuevos avances de la medicina, con el
denominador comiin de que llevan la firma de autores espailoles, excepto en algunas revistas
mensuales que son una simple version en castellano de ediciones en lengua inglesa. La mayor
proporciéa de informaciones de actualidad se da enlos semanarios y va decreciendo conforme
la periodicidad es menor.

Los contenidos no profesionales, alli donde los hay, est4n a medio camino entre los
humanfstico y el ocio. Normalmente, consisten en reportajes culturales, comentarios art{sticos
y articulos sociolégicos, cuya presentaci6n y tratamiento son muy convencionales.

Ninguna publicacién dirigida s6lo a médicos ofrece secciones puramente pricticas, con
la salvedad de la agenda de convocatorias 0 l0s pequefios avisos gratuitos de ofertas y
demandas, Hay que buscar en las revistas farmacéuticas y en la muy atfpica Previsién, que
reciben ambos colectivos, si se quiere encontrar alge sobre inversion, fiscalidad, gestién o
derecho sanitario. Incluso en ellas, el tono es demasiado técnico, lo que no contribuye al
objetivo de que sean de verdadera utilidad para todos.
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Puede afirmarse que la mayorfa de ellas son publicaciones médicas editadas para servir
como instrumento de formacién continuada. Por ello, las redacciones formadas por
periodistas s6lo existen en algunos semanarios que tratan temas de actualidad. Casi todas
cuentan con direccién médica, asesores médicos y la habitual es que la edicién esté en manos
de personal facuitativo.

Ei tema especializado ocupa una proporcién media del 35,75% por un 64,75% de
superficie redaccional. La proporcidn de elementos formales es: elemeatos lingiifsticos el
69,3%, paralingiifsticos el 16,2% e ic6nicos el 14,5%.

Los contenidos teméticos destacan las innovaciones tecnoldgicas conel 35,4%; personal
sanitario con el 26,4%; salud comunitaria con el 10,93%; organismos piiblicos con el 6,9%;
infraestructura el 5,4%; educacitn para la salud el 4,5%; organismos sanitarios privados el
3,2%; sucesos el 2,3%; ¢ inversiones con el 1,9%. :

Del anilisis de c6digo se deduce un indice de legibilidad de 1273, un grado de
especializacién del 19,18 que I¢gicamente y como se verd mas adelante, supera a los de otros

medios que se analizan y el interés humano alcanza un 12,21, como valores medios obtenidos
de analizar todas las publicaciones.

4. REVISTAS DE INFORMACION GENERAL

Las publicaciones analizadas fueron CAMBIO 16, PRONTO, DIEZ MINUTOS,
TRIBUNA DE ACTUALIDAD y EL EURGPEOQ.

* Elanélisis de presencia de temas especializados se hizo teniendo en cuenta la superficie
redaccional (SR), la superficie publicitaria (SP), y 1a superficie especializada (SE).

SR(cm2)  SP(cm2) SE(cm2)

CAMBIO 16 53912 6.112 0
PRONTO 24,522 9.063 3.651
DIEZ MINUTOS  68.743 11.088 2.595
TRIBUNA 51194 5928 1420
EL EUROPEO 66.032 8.081 513
MEDIA 527466  8.0544 1.635,8
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.
SR% SP% SE%

CAMBIO 16 - 8973 10,72 0

PRONTO 72,87 2713 1499

DIEZ MINUTOS 86,1 139 3,77

TRIBUNA 80 20 29

EL EUROPEO 89 10,91 0,77

La presencia especializada en temas de Sanidad se observa que vadesde cero en Cambio
16 a casi un 15% en Pronto, como es 16gico, en relacion a la superficie redaccional.

Anglisis temético dentro del 4rea especializada en tantos por ciento da los siguiente
valores:

Educacién para la salud 37,25
Salud comunitaria 51
Organismos Sanitarios piblicos 3,75
Personal Sanitario 42
Inversiones 23
Infraestructuras 53
Innovaciones tecnoldgicas 12,3
Organismos Sanitarios privados 15
Sucesos 8.6
Otros 19,7

Dentro de la temética destacan: educacién para la salud, que se ocupa principalmente de
Salud y belleza, dietas alimentarias, bienestar corporal etc, salud comunitaria trata sobre
epidemiologfa, intoxicaciones, vacunaciones etc; organismos piblico, se ocupa del
funcionamiento de las instituciones, temas politicos etc.; en inversiones se analizan temas
presupuestarios; la infraestructura interesaen los aspectos de mejora de instalaciones, creacidn
de nuevos centros asistenciales, innovaciones tecnoldgicas, expone iltimos avances dentro y
fuerade nuestro pafs; organismos sanitarios privados resume la sanidad privada y finalmente
hay otros aspectos como la Iegislacién, alimentacién, consumo, etc.
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Elandlisis de los elementos formales ha dado el siguiente resultado como media de todas
ellas en tantos por ciento.

Elementos lingiifsticos 61,8%
Elementos paralingiifsticos 17,5%
Elementos ic6nicos 20,7%

Como resumen de lo expuesto anteriormente se observa que la distribucién media en
tanto por ciento de la superficie redaccional y publicitaria es de un 83,55% por 16,54% y que
de la superficie redaccional el porcentaje de 95,52% se dedica a otros temas mientras que la
superficie especializada en sanidad dentro de [a superficie redaccional es del 4,48% (gréfico
6) que, en principio, no parece ser excesiva dado el interés que el 4rea de salud tiene para la
colectividad general. '

Tampoco del andlisis de los elementos formales se deduce la dedicacién de un personal
excesivamente especializado a la redaccién de estos temas. Sin embargo, la especializacién
es importante dado que el periodista como puente entre el 4rea de Sanidad y el lector debe
conocer profundamente el tema para poder interpretar y transmitir legiblemente los contenidos.
Asf se ha obtenido un 13,79 en grado de especializacién, un 12,79 en interés humano y 174,3
en fndice de legibilidad, como valores medios en este tipo de publicaciones.

5. REVISTAS DIVULGATIVAS

Las publicaciones analizadas fueron SER PADRES, CRECER FELIZ, NATURA,
MUY INTERESANTE Y MUNDO CRISTIANO.

El andlisis de presencia de temas especializadas se hizo teniendo en cuenta los
pardmetros reseflados en el apartado anterior.
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SR(cm2)  SP(cm2) SE(cm2)

SER PADRES 44.289 33674 4451
CRECER FELIZ 47.495 20354 8227
NATURA 49.667 12449 1619
MUY INTERESANTE 53244 20745  7.205
MUNDO CRISTIANO 36.800 20415 984

46.299 21337 4491

SR % SP % - SE%
SER PADRES 484 3.8 10,15
CRECER FELIZ 70 30 17
NATURA 7484 256 325
MUY INTERESANTE 64 16 13,53
MUNDOCRISTIANO 6432 35,68 2,67

La presencia especializada en temas de Sanidad se observa que oscila desde 2,67 % en
Mundo Cristiano a un 17% en crecer Feliz.

Andlisis temético dentro del drea especializada en tantos por ciento de la misma ofrece
los siguientes vatores;

(/‘,
Educacién para la salud 49,2
Salud comunitaria 6.4
Organismos sanitarios piiblicos 35
Personal sanitario 8,1
Inversiones 14
Infraestructura. 32
Innovaciones tecnoldgicas 15,2
Organismos sanitarios privados 21
Sucesos 43
Otros ' 56
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Dentro de cada tema se tratara aspectos similares a los sefialados para las Revistas de
Informacién General.,

El resultado del andlisis de los elementos formales en tantos por ciento de la media de
todas ellas ha resultado.

Elementos lingiifsticos 46,1 %
Elementos paralingiifsticos C1L1 %
Elementos icénicos 42,8 %

Como conclusién de lo anterior s¢ observa que la distribucidn media porcentual de la
superficie redaccional y publicitaria es de un 66,97% y un 33,03% y que de la superficie
redaccional e} 90,29% se dedica a otros temas mientras que la superficie especializada en
sanidad dentro de la superficie redaccional es de 9,71% (gréfico 6), que aunque superioreneél
doble afa apreciada en las Revistas de Informacién General, quiz4s sea, todavia, escasa en
proporcion al interés general que suscita esta temética.

Del anilisis formal se deduce un equilibrio entre los elementos lingiifsticos ¢ ic6nicos
io que en cierta manera era de esperar en este tipo de revistas.

Del andlisis del Cédigo se deduce un grado de especializacidn de 9,84 que es corto para

una revista de cardcter divulgativo, el (ndice de legibilidad es 128,4, y un interés humano de
8,07, bastante bajo para este tipo de medios.

6. PERIODICOS DE INFORMACION GENERAL

Las publicaciones analizadas fueron EL PAIS, ABC, DIARIO 16, EL CORREQ
ESPANOL, EL CORREO DE ANDALUCIA, LA TRIBUNA DE ALBACETE, LANZA,
NORTE DE CASTILLA, HOY DE BADAJOZ, LEVANTE, JAEN e IDEAL GALLEGO.

A continuacién queda reflejado el andlisis de presencia de temas especializados del drea
de Sanidad (valores medios).
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SR(em2)  SP(cm2) SE(cm2)

Ei PAIS 41.756 27.606 1.355
ABC : 47.260 24.992 1.340
DIARIO 16 50.692 14.914 615
EL CORREO ESPANOQL 43.621 27.696 1.149
EL CORREO DE ANDALUCIA 45,103 8.961 860
LA TRIBUNA DE ALBACETE 36.512 13.849 1277
LANZA 34,565 5334 1.311
NORTE DE CASTILLA 43704 18.879 602
HOY DE BADAJOZ 33.600 9.400 785
LEVANTE ‘ 63750 16836 580
JAEN 36474 9414 506
IDEAL GALLEGO 59.041 10.559 991
SR% SP%  SE%
El PAIS 61 39 324
ABC 65 34,59 325
DIARIO 16 77,26 22,74 121
EL CORREQ ESPANOL 63,71 36,23 2,36
EL CORREC DE ANDALUCIA 83,43 1657 1,30
LA TRIBUNA DE ALBACETE 724 27 35
LANZA 86,66 13,36 328
NORTE DE CASTILLA 64,58 34,14 128
HOY DE BADAJOZ 80,00 17,67 2,33
LEVANTE 79,10 20 - 090
JAEN . 79,42 192 138
. IDEAL GALLEGO 848 15,2 1,67

Como se ve, la presencia especializada en temas de Sanidad oscila de un 0,90 ¢n
LEVANTE aun 3,5 en LA TRIBUNA DE ALBACETE.
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El anlisis temético dentro del 4rea especializada da los siguiente resultados en tantos
por ciento de la misma:

Educacion para la salud 130
Salud comunitaria 12,79
Organismos Sanitarios piblicos 939
Personal Sanitario 20,10
Inversiones 2,08
Infraestructuras - 2245
Innovaciones tecnolGgicas 15,92
Organismos Sanitarios privados _ 1,04
Sucesos 757
Otros 7.31
J

Dentro de estos temas los contenidos son similares a los sefialados para las Revistas de
Informacidn General.

El anélisis de }os elementos formales como termino medio de todas ellas ha resultado
porcentualmente con los siguientes valores:

Elementos Lingilfsticos 618%
Elementos paralingiifsticos 17,5 %
Elementos icénicos 20,7 %

Concluyendo 1a media de la superficie relacional en proporcion a la publicitaria queda
distribuidaenun 74,48% de la primera por un 25,52 de la segunda y dela superficieredaccional
un 97,86% se dedica a otras informaciones distintas de temas sanitarios mientras que a este
drea especializada se dedica por término medio un 2,14% (gréfico 6) cantidad que parece no
ser excesiva en relacion al interés temético.

El anélisis formal denota una proporcién aceptable dentro de las relaciones que suelen
darse en este tipo de medios entre los extremos analizados.
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Elandlisis de cddigodenota un fndice de legibilidad de 126,2, sencilloen lalineade otros
medios impresos. Sin embargo el grado de especializacién con un 7,08 demuestra la
necesidad de un mayor capacidad divulgativa en las personas encargadas de escribir este tipo
de informacién,

Finalmente el interés humano alcanza una valoracxdn del 9,74, esto es bajo para un
medio informativo de cardcter diario que debfa aprovechar su mayor difusién con respecto a
los dem4s medios impresos.

7. ANALISIS COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS

Si se observa globaimente la relacién de superficies dedicadas en cada uno de los grupos
demedios que se han analizado (gréfico 6) vemos que, como erade esperar, el medio que dedica
mayor superficie temdtica a los aspectos Sanitarios son [as Revistas monograficas sobre el tema
conun 35,25% de la superficie, que le sigue con un9,71% las revistas de cardcter divulgativo,
superficie no excesivamente importante como asi mismo ocurre con el 4,48% de las revistas
de informaci6n general y un 2,11% de los periddicos de informacién general.

No obstante, parece un avance importante si se considera que hace unos afios ¢! tema
Sanitario apenas aparecfa en los medios impresos.

El andlisis del codigo reflejado en el gréfico 7 produce, aparentemente, un resultado
sorprendente y es un grado de especializacién muy elevado, oscilando entre un 7,08 de
periédicos de informaci6n general y un 19,28 en revistas monogréficas. Esto demuestra que,
al relacionarlos con los otros componentes def c6digo, el interés humano y la legibilidad, se
produce una incoherencia lo que confirma la hipdtesis de la inadecuada especializacién de
aquellos que tratan este drea temdtica.

Respecto al interés humano vemos que en los periddicos de informacién general conun
9,74% de media es frio, asf como para las revistas divulgativas con un 8,07%, mientras que
para las revistas de informacién general con un 12,79% y las monogréficas de un 12,21%
resulta poco interesante; de todo elle se deduce globalmente un escaso interés humano.

La legibilidad, sin embargo, es muy sencilla en todos ellos destacando las revistas de
informacién general con 174,2, mientras que las otras tres estdn a niveles parecidos alrededor
del 127.
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Gréfico 6

PROPORCION MEDIA DE LA SUPERFICIE PUBLICITARIA, REDACCION
Y ESPECIALIZADA EN SANIDAD

Griafico 7

GRAFICO COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS MEDIOS
OBTENIDOS EN EL ANALISIS DE CODIGOS
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En funcién de todo lo anterior se determina que dado el interés general por el tema
sanitario no se le dedican grandes espacios aunque como decfamos antes, es importante que
un érea que apenas aparecia hace unos afios, ahora tenga un espacio permanente en los
diferentes medios y muchos deellos, fundamentalmente, los periédicos de informacién general
dediquen un dfa o la semana suplementos dedicados a este tema.

Por otra parte aparece un reducido, por no decir ningiin interés humano en las
publicaciones [0 que contrasta con un aparent¢ elevado grado de especializacién lo que
demuestra precisamente una inadecuacién en el tratamiento ofrecido por los periodistas que
elaboran el tema, quizis excesivamente preocupados por la terminologia cientifica olvidando
su funcién de «traductores» hacfa los lectores.

Esto ultimo obliga a investigar las causas de este comportamiento y por ello se ha
realizado la investigacién que comentamos en el apartado siguiente.
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8. LAS CARACTERISTICAS DEL PERSONAL ENCARGADO
DE LA REDACCION DE TEMAS SANITARIOS

Ensus primeros tiempos laespecializaciénen temas sanitarios se fragud concolaboradores
de los medios de comunicacién escogidos por su conocimiento en el 4rea a seguir. Mas tarde
la necesidad de la traduccion de los tecnicismos utilizados en el argot sanitario a un lenguaje
inteligible para el ciudadano normal fue la clave para la aparici6n del periodista especializado
en esta tematica,

Al definir al periodista especializado los profesores Pedro Orive y Concha Fagoaga
seflalan que: «No debe ser un pozo de ciencia, s6lo un hombre especializado en determinadas
cuestiones para poder tratarlas con profundidad» 100

Dada la necesidad, sefialada en las hip6tesis, de una mayor especializacién por parte de
los periodistas que escriben sobre sanidad se ha realizado una investigacién que permitiese
confirmar la veracidad de la hipétesis y de ahf obtener conclusiones precisas para mejorar esa
especializacién.

Por otra parte se ha querido aprovechar la investigacidn para detectar {a opinién de los
periodistas sobre la efectividad de los gabinetes de prensa de la estructura sanitaria, al objeto
de concretar la hip6tesis relacionada con la valoracién y eficacia de los mismos y, desde ahi
concluir en posibles reestructuraciones.

Se remiti¢ un cuestionario a redactores que cubren el drea sanitaria en los diferentes
medios. Los encuestados fueron 48 un 75% mujeres y un 25% hombres, Entre 20 y 30 afios un
30% de los encuestados y un 70% entre*30 y 40 afios. Un 44% tiene contrato de trabzjo fijo,
un 25% son contratados temporales y un 31% son colaboradores. De ellos el 80% son
licenciados en Ciencias de la Informacién y el 20% restante profesionales con estudios de
medicina 0 ATS.

Respecto a su trabajo en el drea especializada de Sanidad, el 75% afirma cubrir siempre
esta temdtica, un 12,5% casi siempre y el 12,5% restante sélo alguna vez. Sobre sus
conocimientos en temas de salud el 80% lo han adquirido de forma autodidacta y el resto
mediante estudios profesionales en sanidad. As{mismo el 80% reconoce haber ido alcanzando
sus conocimientos en temas sanitarios durante el tiempo que llevantrabajando y el 20% restante
antes de comenzar a escribir en este drea especializada. ‘

Las razones que les ha movido a escribir sobre esta temdtica para el 50% ha sido por
iniciativa personal, un 25% a iniciativa del medio y el resto por casualidad. Un25% se muestra

muy satisfecho con trabajar en este 4rea especializada, un 55% bastante satisfecho y el 20%
restante algo satisfecho.

1% ORIVE RIVA, P. y FAGOAGA, C.: "La especializacién en ¢l Periodismo”. Madrid, Dossat. 1974.
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Los contenidos de la informacién que vierten en sus trabajos provienen en un 55% de
fuentes personales un 22% de documentacién, un 13% de fuentes oficiales y un 10% de
conocimientos propios. Respectoa las fuentes personales el 90% reconoce que son utilizadas
por la credibilidad que les merecen. Un 80% afirma que el medio en que trabaja tiene fondo
documental pero, sin embargo, reconoce que no s excesivo.

Respecto asu opinion sobre los gabinetes de prensa manifiestan enun 75% que son poco
efectivos, mientras que el 25% afirman que son efectivos. Su grado de relacién con ellos
depende del medio en que trabajan y del grado de actualidad de la informacién que precisen,
‘asf los redactores de tos medios diarios afirman que el contacto es diario, mientras que el resto
va en funcién de la periodicidad del medio.

Paraun 50% la informaci6n que reciben de los gabinetes es aceptable mientras que un
20% afirma que es interesante y un 30% que es poco interesante.

Lainformacién que, por orden de preferencia, interesan al medio en que rabajan suele
sereducacion parala salud, salud comunitaria, innovaciones tecnolégicas y personal sanitario,

Finalmente, en relacion a la atencién que los medios de comunicacién ofrecen a los
temas sanitarios un 60% reconoce que es escasa, un 20% que es normal y un 20% que es
suficiente.

Sobre el tratamiento dado por los medios de comunicacidn a al informaci6n Sanitaria
un55% reconoce que no es profunda y poco especializada, un 30% que es aceptable y un 15%
que ¢l grado de especializaci6n es adecuado.

9. LOS MEDIOS AUDIOVISUALES Y
LA INFORMACION SANITARIA

Aunque, como hemos dicho al principio de este capftulo, no son1os medios audiovisuales
y la informacion sanitaria el objeto del mismo, sino que hemos centrado el andlisis en los
medios impresos, no queremos dejar sin mencionar las posibilidades de aquellos en relacién
con la informacion en el 4rea de la sanidad.

Si tenemos en cuenta que la mayor parte de los hogares espaiioles, por no decir su
totalidad, estdn equipados de televisor y radio; que la radio tiene una gran presencia en los
automéviles y que 1a television se ha injertado en los hébitos de vida de la audiencia, en ¢!



La informacitn en el &mbito sanitario

contexto del hogar, cumpliendo funciones en la interaccién familiar, podemos afirmar su
importancia como medios a utilizar con fines divulgativos y que cumplen una funcién de
refuerzo de lo publicado en los medios impresos.

Es mds se haanalizado el poder de la penetraciénde los diversos medios y se ha obtenido
que una de cada dos personas afirma que si s6lo hubiese un medio de comunicacién, preferirfa
que se mantuviese la Televisién101. Lo que demuestra el efecto que han tenido el desarrollo
de las técnicas de comunicacion audiovisuales sobre las fuentes de comunicacién social que
toma en cuenta la poblacién.

Ninguno de los medios impresos puede alcanzar los niveles de cobertura de los
audiovisuales, entre otras causas, porque laaudienciade los primeros excluye alos analfabetos
reales o funcionales, porque el medio impreso no impone la presencia de sus mensajes a la
poblacién como lo hace el medio audiovisual, ya que este dltimo cuenta con aparatos de radio
y televisién que, ademds de enlazar con el medio relacional, son bienes que ocupan un espacio
en el hogar.

El acto de ver ambos medios se consuma con s6lo apretar un bot6n, mientras que la
lectura exige adquirir un ejemplar en el que la informacién es perecedera. Ademés, en el caso
de la radio se pueden estar realizando otras actividades al mismo tiempo que se escucha.

Los medios audiovisuales han aportado a 1a sociedad los instrumentos de comunicacién
que permiten, a quienes no saben leer y carecen de formacidn, informarse y formarse sobre
aquellos temas de actualidad, culturales y divulgativos que antes s6lo se comunicaban por
medio de letra impresa.

Si tenernos en cuenta que estos grupos ademnds de la dificultad que tienen de recibir
informacién por otros medios, también encuentran mayor dificultad para entender los
contenidos de las informaciones, entendemos que la comunicacién audiovisual es un campo
de acci6n a utilizar por la temética sanitaria para dar a conocer sus contenidos, para fomentar
1a educacion para la salud de estos colectivos y de ejercer una accién de refuerzo sobre el resto
de la comunidad de salud.

La impontancia del uso de los medios andiovisuales para difundir informaciones sobre
temas de interés primordial, tal es el caso de la sanidad, para toda la sociedad se incrementa
si entendemos la necesidad que las instituciones deben sentir por ef uso de nuevos modos de
comunicar intemna y externamente. Asf el video-cassette es un elemento esencial en la
actualidad para la divulgacién de temas sociales.

Losproblemasde inforrhacién y comunicacién son muy diversos, Aqul vamos a sefialar

dos facetas importantes que en ¢l 4mbito sanitario pueden resolverse con el uso del video
institucional:

- 499 MARTIN SERRANO, M. "EI uso de la Comunicacion Social por los esparioles”. Madrid. CIS. 1982,
pdg. 44,
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1. El volumen de informaci6n que se genera en el medio sanitario es enorme y
creciente. Ante tal acumulacién de elementos de informacién, mayor peligro de
saturacién se sufre. Saturacién que significa aislamiento, incapacidad de
discernimiento, en dos palabras, bloqueo comunicativo.

2. La creciente importancia del canal de comunicacién adecuado. Absorber
informacién, difundirla, evitar interferencias, dar forma y contenido al mensaje,
seleccionarlo etc. son necesidades que estimulan la creacién y funcionamiento de
nuevos medios de comunicacion.

El video, ayuda a solucionar muchos problemas. De hecho, permite, eliminar midos
interferencias y falsas interpretaciones al ser la misma msntucldn la que realiza todas las
funciones periodisticas sobre el mensaje.

El desarroilo actual del video ha ampliado las fronteras de interrelacion de los usuarios.
De una comunicacién entre grupos reducidos, incluso de persona a persona ha pasado a una
comunicacién dirigida a grupos mayoritarios, y cuando se incorpora a los canales regionales
o nacionales de la television, se convierte en un medio masivo.

Cada medio se sinia también en un proceso selectivo de los usuarios. El video, por su
novedad entre los medios, ha surgido con fuerza; todavia se halla en Ia etapa de expansion; es
la gran novedad para muchos receptores de ahf 1a entrega, a veces desmedida, en su consumo
y aplicaciones. Es la fase popularizacion por la que han pasado todos los medios de fuerte
implantacién social.

Aestaetapa le sigue otrade uncierto cansancio, de dosificacién de usos, de incorporacion
de criterios de selecci6n.

El video institucional tiene su evolucién y ubicacién particular dentro del video general.
El video ha obligado al cine, a los diaporamas y a otros recursos escritos y visuales a
replantearse su enfogue. Son circunstancias que el video empresarial e institucional tendré que
tener en cuenta.

Es el reto que tienen todos los responsables de medios dentro de las instituciones y
empresas. Ningin medio resuelve todos los problemas, ni tampoco ningiin medio se estanca
enun momento. Si algo caracteriza los medios, en su conjunto, s su dinamismo. Por tanto,
no puede nadie estancarse y aferrarse a un medio por muchas que sean las aportaciones que
haga. La salida mas adecuada es precisamente [a del planteamiento de multimedios, tal como
se hace hoy dfa en toda estrategia comunicativa que busque la eficacia y el mejor servicio.

Como hemos visto hasta ahora, en este apartado, los medios audiovisuales pueden
ejercer dos funciones primordiales en relacién a los medios impresos: funcién divulgativa y
formativa para aquellos que no tienen accesoa los medios impresos por no saber leer 0 por una
falta de formacién escolar y una funcién de refuerzo para todo el colectivo social, en relacion
a los medios impresos.



La informacién en el imbito sanitario

Los temas de sanidad aunque no es ajena su presencia en los medios audiovisuales,
creemos que a los ojos de cualquier profano es muy escasa. Si bien aparecen campafias
divulgadoras para prevercion de determinadas enfermedades - SIDA y drogadicion entre
ellas- no aparecen verdaderos programas de promocién de la salud con la presencia y
regularidad que serfan convenientes,

Se ha observado que en la radio, en emisoras de difusion nacional, hay una presencia de
aproximadamente 30 minutos diarios enlos que 1a temética suele ser presentacién de campailas
preventivas -porejemplo vacunacién para prevenir determinadasenfermedades- 0 presentacion
de aspectos institucionales de la sanidad.

Asf mismo suelen aparecer en los programas tipo Magazine secciones de duracién
aproximada y que versan sobre el médico en casa. En él un profesional de la medicina expone
un fema determinado y los radioyentes le consultan mediante llamadas telefénicas.

En las diferentes televisiones la sequfa divulgativa sobre temas sanitarios es aun mayor
que en la radio. Si exceptuamos, como antes decfamos, la presencia de algunas campaiias
preventivas sobre temas muy puntuales de caricter institucional, los programas dedicados a
teras médicos son escasos.

Programas tipo «Mas Vale Prevenir» presentado por el periodista Ramén Sdnchez--
Ocailano suelen prodigarse y serfa necesario que dada la gran audiencia con que cuenta este
medio se potenciase la presencia de programas sanitarios. M4xime si, como decfamos antes,
hay un porcentaje importante de personas que s6lo pueden recurrir a la televisién o a la radio
para educarse o completar su informacién.

Creemos a modo de conclusién que las instituciones sanitarias deberfan tomar en
consideracién la importancia de los medios audiovisuales y potenciar la promocién de
programas divylgativos y formativos de estos medios. Asf mismo los directivos de los
diferentes medios de comunicacién audiovisual tendrén que tener en cuenta el interés general
delasociedad por los temas de salud y promocionar la presencia de estos temas en sus medios
respectivos dado el interés social que se presume debe presidir la programacién de las rejillas
televisivas y de los diversos programas radiofénicos.
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1. MARCO GENERAL DE LOS ANALISIS SOBRE
SATISFACCION DE LOS PACIENTES

Los andlisis sobre satisfaccion por su cardcter subjetivo resultan complejos. No obstante,
desde hace aproximadamente veinte afios se realizan sistemAticamente en la mayor parte de los
pafses occidentales de nuestro entorno.

En todos los estudios se detectan dos conclusiones: en general, coinciden en que los
ciudadanos quieren contar conunos servicios sanitarios suficientes y de calidad; no les fmporta
que les suban los impuestos para que la asignacion presupuestaria permita mejorar la asistencia
sanitaria o bien que se detraiga de otras partidas como puede ser ia de gastos de defensa. Para
todos la salud es una de las prioridades més importantes.

La segunda conclusién es que, la generalidad de los pacientes encuestados estdn
satisfechos con tos médicos que los atienden, aunque al mismo tiempo desean que se produzcan
cambios profundos en el sistema sanitarios del que afirman, no sélo la poblaci6n general sino
también los profesionales de la asistencia, los planificadores, l0s gestores, los politicos, etc.,
adolece profundas deficiencias y necesita mayor racionalizacion.

Espaila, en relaci6n con lo anterior, no es una excepcién seguin un estudio realizado en
1991 por la Escuela de Salud Publica de Harvard y por Cuanter, a través de una empresa de
sondeos de opinidn de Madrid.

El encargo del andlisis fue hecho por Comisién de Andlisis y Evaluacidn del Sistema
Nacional de Salud y el Ministerio de Sanidad. El fin general del trabajo era medir el grado de
satisfaccion de los espafioles con el sisterna sanitario y se centraba en el objetivo de conocer
la opinién del piblico sobre la calidad de la asistencia médica, el acceso a los servicios
sanitarios y prioridades a la hora de introducir reformas en el Sistema Nacional de Salud.

El trabajo se encomendé al equipo de investigacién de Harvard porque ya habia
realizado estudios sobre temas similares en diversos pafses. Se eligié una muestra aleatoria de
14435 espafioles de més de I8 afios, cuyas respuestas dieron un valor representativo de la
poblacién adulta del pafs. El estudio se disefio para proporcionar informacion que pudiera
permitir comparar et resultado con andlisis finales similares de satisfacciéndel piblico de otros
paises.

Los resultados globales del estudio dieron conclusiones semejantes a las comentadas
anteriormente y que vamos a comentar a continuacién. Para la inmensa mayoria de los
espafloles es prioritario el incremento del gasto piiblico en sanidad y creen que el gobierno
-deberd gastar més en sanidad. El 91% de los ciudadanos quiere que las nuevas inversiones de
la sanidad sean reasignadas de otras 4reas y sélo el 7% opinan que deben proceder de un
incremento de los impuestos.

Tres de cadacuatroencuestados (77%)expresa una graninsatisfaccién con la organizacion
del Sistema Nacional de Salud. Sin embargo, aproximadamente el mismo mimero (71%),
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1ambién manifiestan una satisfaccién general con los servicios de asistencia médica utilizados
porellos o sus familiares. Esta dicotomia satisfaccién e insatisfaccién también se ha observado
enotros pafses en los dltimos afios. Encomparacién con datos enotros t0pafses industrializados,
Espaiia ocupael tercer lugar de insatisfaccion con organizacién del Sistema Nacional de Salud
después de Estados Unidos e Italia.

En términos generales, la mayorfa de los pacientes que han visitado al médico o haestado
internado en un hospital en el aflo anterior al estudio estdn muy satisfecha con muchos aspectos
dela asistencia recibida aunque muchos se quejan del tiempo que el medico les dedica (un 55%
de los encuestados afirm6 que su visita més reciente al médico habia durado menos de 10
minutos) y de lo mucho que se debe esperar para obtener ciertos tipos de servicios médicos.

El grado de satisfaccién es mayor entre los pacientes hospitalizados (un 73% estd muy
satisfecho con la asistenciamédica hospitalaria) que entre los de las consultas externas (un61%
muy satisfecho con la asistencia ambulatoria),

En conclusi6n, los resultados de la encuesta mostraron un grado considerable de
insatisfaccién en Espaiia con el sistemna sanitario y una gran opinién & favor de ir més all4 de
1a reformas introducidas por la Ley General de Sanidad de 1986.

En este sentido, ¢l Defensor del Pueblo en su informe correspondiente a la gestién
realizada durante el afio 1991 sefiala que continian formulindose quejas cuyo origen han de
imputarse al todavfa insuficiente desarrollo reglamentario de 1a Ley General de Sanidad, Y,
afiade, un ntimero representativo de quejas estdn en relacién con las reformas que la Ley
establece en el 4mbito de la asistencia primaria, configurada organizativamente en torno a los
equipos de atencitn primaria y a los centros de salud que deberd aumentar su cobernira, hasta
llegar a atender a la totalidad de la poblaci6n.

Respecto a los derechos de los usuarios del sisterna sanitario piblico, un mimero
importante de quejas presentadas ante el Defensor del Pueblo lo han sido sobre lo relativoala
constancia por escrito del proceso de la enfermedad a que hace referencia el apartado 11 del
art. 10 de la Ley General de Sanidad, enrelacién con el derecho de informacién establecido en
el art. 9 de la citada Ley.

Ademds, el Defensor del Pueblo subraya la falta de adecuacién de los recursos
asistenciales a la demanda de la poblacién, siendo reflejo de ello ias quejas sobre la existencias
de abultadas listas de espera, que impiden, en algunos casos, garantizar una rdpida y correcta
asistencia sanitaria ante situaciones de necesidad.

Como se ve algunas quejas presentadas ante el Defensor del Pueblo coinciden con
aspectos de insatisfaccién resefiados en el estudio realizado a través de la encuesta antes
comentada.

Asf mismo, en comparecencia ante el Pleno del Congreso el 26 de Septiembre de 1991
el Ministro de Sanidad reconocfa que «los problemas mas importantes son los relativos al
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insuficiente desarrolio de unapolfticade satud piblica, a la persistenciade algunas desigualdades,
ala insatisfaccion de los usuarios de los servicios sanitarios piblicos» lo que confirma todo lo
- anteriormente expuesto sobre la insatisfaccién existente enel colectivo de usuarios.

Por otra parte, el Ministro afirmaba mds adelante, al referirse al Sistema Nacional de
Salud, que «una asistencia sanitaria de calidad es aquella que, ademés de curar, cuida a sus
enfermos y en ese proceso confluyen aspectos tan intangibles como el trato que el enfermo
recibe, la confianza o la informacién que se le transmite sobre su enfermedad. Aspectos que
no podemos obviar y de 1os que sélo podremos tener constancia si preguntamos al ciudadano».

Y afiadfa a continuaci6n, «la calidad percibida de la asistencia sanitaria es el resultado
de la comparacién que cada ciudadano hace entre sus percepciones de la asistencia recibida
y las expectativas que tiene de ella. Expectativas que sona su vez influencia de varios factores
de las necesidades personales del ciudadano; de sus experiencias anteriores al entrar en
contacto con el sistema; de la informacién que ha recibido a través de los canales de
comunicacién informal y de los medios de comunicacion y de la informacién que el propio
sistema sanitario transmite».

El andlisis de la encuesta, del informe del Defensor del Pueblo y de las propias palabras
del Ministro de Sanidad nos ha movido a realizar la investigacién en relacidn a los pardmetros
satisfaccidn-informacidn para apreciar su realidad.

El reconocimiento por los propios ciudadanos en su percepcion del Sistema Nacional de
Salud de que existe insatisfaccidéna travésde sus opiniones vertidasenlaencuesta, lanecesidad
planteada por el Defensor del Pueblo de buscar soluciones a nivel de informaciéna los usuarios
y la confirmacién por parte del Ministerio de Sanidad, a través del propio Ministro, de que el
funcionamiento de los servicios sanitarios no permite la evaluacion de resuitados y que la
informacidn al ciudadano no es abundante, invitan a realizar una investigacion sobre la
satisfaccion de los enfermos que estén utilizando 1a red publica de los servicios de asistencia
sanitaria.

Cuando han pasado ya seis afios de lapromulgaciénde la Ley General de sanidad de 1986
que pretende desarroliar el mandato constitucional sobre esta temética y la implantacién de un
Sistema Nacional de Salud de acuerdo con los principios Constitucionales, Que inspiran entre
otros objetivos el satisfacer ias necesidades sanitarias de la poblamén, parece un momento
razonable para hacer este tipo de estudio.
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2. ACOTACION DEL CONCEPTO DE SATISFACCION

El punto de partida de cualquier estudio sobre satisfaccion tiene que ser necesariamente
multidimensional. En el concepto de satisfaccién entran en juego numerosos componentes que
van, desde lo individual hasta lo social. Se barajan cuestiones de actitudes, creencias,
expectativas, sentimientos, valores, eic.

La complejidad del estudio de la satisfaccidn es tanto tedrica como metodolégica.
Obviando este dltimo aspecto, resalta su complejidad incluso anivel de 1a investigaciénmisma
de los servicios sanitarios.Estos suelen considerarse cldsicamente dentro del marco conceptual
de la estructura, los procesos y los resultados.

También eneste contexto, el concepto de satisfaccidnresultacomplejo y no unfvoco. Asf
por ejemplo, la satisfaccion puede categorizarse de tres modos distintos. Supongamos una
encuesta que tratara de medir las actitudes de la poblacién hacia 1a enfermera como profesional
de ia medicina. En este caso, se clasificarfa el estudio como de estructura. '

Si en otra encuesta quisiéramos medir ¢6mo se siente.la gente de satisfecha con sus
propias relaciones conel médico, nos encontrarfamos conunestudio de proceso. Y, finalmente,
si fuéramos a valorar la satisfaccién de los enfermos con su estado actual de salud, estarfamos
ante un estudio de resultado o «output». Partiendo de este esquema y para valorar la
satisfaccién de los pacientes con los servicios sanitarios, incluiremos indicadores de estructura,
de proceso y de resultado, 1o que inserta al estudio en el tronco o linea de la investigacién de
los servicios sanitarios, dentro de un contexto internacional.

Consideraremos, asimismo, la satisfaccién como una actitud constituida por componentes
afectivos, cognoscitivos y comportamentales que configuran la estructura de la actitud.

En sintesis, si bien no se trata de una investigacién con pretensiones tedricas, si que
partird de un marco tedrico que sirvade gufade investigacion. Asf pues el estudio parte de una
concepcién multidimensional de la satisfaccion, se inscribe enla corriente de investigacién de
los servicios sanitarios y considera la satisfaccién como una actitud constituida por componentes
afectivos, cognoscitives y comportamentales con los que el usuario afronta larealidad sanitania
0, mejor, el complejo mundo de la accidn sanitaria por la que se siente afectado.
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3. PROGRAMAS CONTROL SATISFACCION-INSATISFACCION

El grado de satisfaccién de la poblacién es un indicador de ia calidad de la asistencia,
Para poder detectar el grado de satisfaccién-insatisfaccién se pueden utilizar varios sistemas,
bien sean directos o indirectos.

Entre los directos estén, el estudio de las reclamaciones directas mediante quejas
reflejadas en libros de reclamacién como en una via de acercamiento a la opini6n del usuario
sobre los servicios sanitarios, quejas a través de instituciones como el Defensor del Pueblo,
reclamaciones judiciales, cartas a 1a prensa, encuestas de opinién, y otras, como pueden ser
acciones multitudinarias, graffiti etc. Entre los sistemas indirectos, en el drea que nos ocupa,
el més indicativo est4 el grado de utilizacién de servicios sanitarios alternativos.

- De todos los sisteras anteriores, el mds fiable es la encuesta si ésta se hace utilizando
las medidas normales diseiiadas por la estadfstica, siendo la eleccidn adecuada de la muestra
aleatoria la mas definitoria. Los demés sistemas adolecen de vicios que brevemente se van a
resefiar ya que lainvestigacion que se trata en este trabajo se va a realizar a través de la encuesta
de opinién. '

El andlisis de quejas presentadas en libros de reclamacién, es un procedimiento fcil
para detectar que existe insatisfaccién pero constituye una forma parcial de aproximarnos a
dicha cuesti6én. En primer lugar no se hace una elecci6n cientifica de la muestra. En segundo
lugar, no trabaja con datos representativos ya que hay una escasa tendencia de los pacientes a
exponer por escrito sus quejas; por otra parte, es probable que un buen mimero de usuarios
desconozca la posibilidad de reclamar, pues con frecuencia se hacen protestas por el
funcionamiento de la asistencia sanitaria ambulatoria pero pocas veces sé formula en libro de
reclamaciones y, en otros casos, puede producirse a lahora de realizar una queja una solidaridad
de familiares o personas que se encuentran en el lugar en el momento de efectuar el paciente
la queja.

No obstante, Ias reclamaciones, aunque no permiten conocer en profundidad la opinién
de los usuarios son itiles para identificar 4reas de insatisfaccion en asistencia.

Respecto a los otros dos tipos de reclamaciones sefialadas en los sistemas directos, las
dirigidas a instituciones como el Defensor del Pueblo o as de tipo judicial tampoco suelen ser
representativas ya que las primeras suelen referirse a casos puntuales y las segundas, ademé4s
de ser puntuales, van dirigidas 2 solicitar compensaciones de tipo diverso, aunque como
sefialdbamos en el parrafo anterior, sirven para definir dreas de satisfaccién.

En lo referente a las cartas a la prensa, si ya antes apuntibamos la poca tendencia de los
pacientes a exponer sus quejas por escrito, menos adn existe el deseo de hacerlo en la prensa,
donde las cartas denotan un cierto nivel cultural y de conocimiento por parte de la persona que
las firma y tambiénes excluyente el que muchas peronas pretenden permanecer enel incdgnito.

H graffiti es algo anecdGtico y las acciones multitudinarias conllevan no sélo la queja
asistencial sino otras motivaciones de tipo politico 0 de manipulacidn de masas que pueden
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acudir a las movilizaciones por motivos diversos y que pueden no estar directamente
relacionadas con reclamaciones sobre los servicios sanitarios.

Finalmente los sistemas de medidas indirectos no son facilmente evaluables pues el
hecho de buscar servicios de asistencia alternativos pueden estar relacionados con los medios
econémicos del paciente, motivos sociol6gicos y un largo etc. que hace dificii detectar los
motivos de la eleccién y si estos estdn relacionados con quejas sobre el servicio sanitario
piiblico o con otras motivaciones de cardcter social, por lo que no sélo su representatividad
es escasa, sino que tampoco es algo definitorio a !a hora de sefialar 4reas d insatisfaccién.

La encuesta como decfa anteriormente es el procedimiento méds representativo y fiable
para investigar el estado de opini6n de los usuarios del sisterna sanitario, mixime $i la muestra
se elige apropiadamente y si, como es en el caso de la sanidad, la poblacidn entre la que se
designa aleatoriamente la muestra, son personas que directamente han sido pacientes de los
diversos servicios sanitarios ya que sus opiniones estar4n motivas por su experiencia personal.

La atencidn al usuario forma parte de las actividades de cualquier centro sanitario y, por
supuesto, de toda la administracion sanitaria; el binomio atencidn-informacién son aspectos
inseparables para la valoracién de la calidad de cualquier sistema sanitario, m4xime si, como
en el espafiol, se contempla como aspecto bisico del mismo no sélo la curacién sino la
promocidn de la salud (art. 6.1 de la LGS). Lo que obliga 2 que no sdio el usuario, sino la
sociedad en general sea informada de manera permanente sobre los servicios que puedan
. ofrecerse, su funcionamiento, etc.

En los centros asistenciales la atencién al usuario debe centrarse en informaci6n sobre
su sifuacién clfnica, el funcionamiento del centro, aspectos burocréticos y administrativos
derechos y deberes, y atencién hotelera (caso de hospitales). Estos diferentes aspectos de la
atencion tendrénen cuenta la situacién psicosom4tica del paciente y de las personas relacionadas
con €. :

En los centros hospitalarios, muchos de los pacientes que ingresan en ellos lo hacenen
un estado fisico y psiquico vulnerable y sufriendo alguna forma de incapacidad debido a la
enfermedad, A esto hay que afiadir el ambiente def hospital que puede generar estrés
psicoldgico en el paciente hospitalizado, entre otras causas por una falta de informacién
adecuadasobreel espacio fisico en que se encuentra, funcionamiento del mismo, posibilidades
de comunicacién con el exterior, etc. A ellos hay que ailadir el trato en el aspecto profesional
y el informativo con médicos, enfermeros, celadores administrativos etc con los que se
relaciona,

La relacion del paciente con todos ellos es crucial para la calidad de vida en el hospital.
El paciente sdlo recibe informacién de su enfermedad si se considera que ello no podré afectar
negativamente al curso de la misma. Sin embargo, el paciente aspira a que el personal médico
que le atiende sea capaz de darle una explicacién cientffica y al mismo tiempo interpretarle esta
accion sacdndole de la incertidumbre.

-214-



La informacién en el &mbito sanitario

Otras informaciones que deben estar a disposicién de los usuarios y sus familiares son
aquetlas que hacen referencia al funcionamiento de los centros asistenciales. Se puede elaborar
un folleto explicativo que en términos comprensibles recoja de forma actualizada toda la
informacién. Debe estar perfectamente clara la seiializacién, con signos visibles letra clara etc.

Este tipo de informacidn debe entregarse en la recepcién del centro a la liegada del
paciente, también se le debe comunicar la existencia de un libro de reclamaciones, asf como
serfa conveniente que existiese un buzén de sugerencias que ayudara a la direccién de los
centros y a la administracién en general a mejorar la calidad asistencial.

4. PRESENTACION DE LA INVESTIGACION PARA
EL CONTROL SATISFACCION-INFORMACION:
INTERES, OBJETIVOS E HIPOTESIS

Cuando, en general, se comenta que hay insatisfaccién por parte de la comunidad de
salud, 1a biisqueda de las causas se extiende a las mas diversas dreas dela Sanidad. Sinembargo,
en el deseo de encontrar justificaciones, rara vez, se piensa en que el refiejo de la calidad
asistencial viene dado, en buena medida, por la informacién unida a un buen trato humano con
los pacientes, '

Estos son los verdaderos definidores de la calidad asistencial, de poco valen equipos
costosisimos, material tecnoldgicamente avanzado, profesionales preparados si el enfermo se
queja de su paso por los centros asistenciales. Es necesario conocer los motivos de estas quejas
cuando aparentemente todo deberfa funcionar perfectamente, dado que todos estén interesados
en que suceda asf.

Desde 1a administraci6n, pasando por los profesionales de la sanidad, comunidad de
salud, etc., todos apuestan por una sanidad mejor.

Por ello el interés de la investigacién estriba en confirmar en que grado una informacién
adecuada mejora la satisfaccidn de los pacientes, como la aplicacién real de los conocimientos
a los problemas humanos de incomunicacién de la comunidad de salud cuando entra en
contacto con el medio sanitario permite mejorar los aspectos subjetivos de la calidad
asistencial.
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Vaa ser, precisamente, en los marcos concretos de asistencia médica, consultas,
ambulatorios, etc. donde se encuentran agrupados todos los componentes de la medicina en
equipo, médicos, enfermeras, celadores, administrativos, lo que va a definir la validez prictica
del interés del enfermo por conocer, por saber lo que sucede, en una palabra estar informado.
La justificacién de 1a medicina se encuentra en el cardcter de su aplicacién a las necesidades
humanas y esa aplicacién tiene lugar en los marcos de asistencia sanitaria.

Los objetivos a alcanzar en la investigacion serdn los de comprobar [a influencia que
tiene el trato humano, unide a una correcta informacién que sea comprensible por el enfermo
en la satisfaccién-insatisfaccion sobre el funcionamiento de los centros. Existe un lenguaje
cientifico que tiene caracteristicas propias, ese lenguaje no puede ser interpretado por el
enfermo, profano de la medicina. Ese lenguaje debe ser «traducido» al lenguaje comiin y al
nivel determinado por la cultura de los miembros de la comunidad de salud.

Ellenguaje cientffico médico hafacilitado el registro del conocimiento y lacomunicacién
entre cientificos de una misma disciplina. Pero al mismo tiempo, ha abierto una brecha cada
vez mas profunda entre el médico y el profano. Por eso los objetivos de esta investigacion nos
llevan a comprobar la influencia de la informacion en el binomio satisfaccidn-insatisfaccidn.

Intentaremos comprobar en que manera se cumplen las hip6tesis de que la informacion
es un factor determinante en el grado de satisfaccién de la comunidad de salud. Por ello, la
informacidn debe ser una actividad subsidiaria del colectivo profesional integrados en los
marcos de asistencia Sanitaria en la idea de que la inmediatez y personalizacién de la
informacién sanitaria es lo més valorado por la comunidad de salud.

4.1. METODO

El uso de las encuestas de salud mediante entrevista se ha extendido por todos los paises
desarrollados, enla medida que se hademostrado su utilidad como instrumento de aproximacién
al estado de salud de la poblacién. Se caracteriza por el empleo de cuestionarios entre una
muestra de la poblacién que puede cumplimentar en entrevista directa, telefénica o por correo.

Laeleccién de laentrevistacomo método bsico ofrece ventajasimportantes, enrelacién -
con los sistemnas que hemos comentado en apartados anteriores, asi:

» Recogida amplia de informacién de forma rdpida y fécil.
+ Informaci6n extrapolable a toda la poblacién.
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+ Flexibilidad del cuestionario para adaptarse & nuevas necesidades de informacién.
» Utilizacién de entrevistadores sin conocimientos sanitarios especificos.

» Ofrece informacidn relacionada con variables de morbilidad percibida, uso de
servicios sanitarios, estilos de vida, caracterfsticas demogréficas y socioeconémicas.

*» Menor costo que los estudios basados en examen de salud.

* Se puedenaplicar con gran seguridad en estudios de satisfaccién-insatisfaccién, por
ser expresién directa de la fuente primaria de informaci6n, las personas.

Las limitaciones més importantes estén relacionadas con la metodologia empleada. Por
ello es bédsico {a obtencidn de una muestra representativa de la poblacién que permita estimar
los resultados con un error muestral conocido y tolerable. La eleccién y el modo de
formuiaci6n del cuestionario también es importante; asf como influye el periodo de referencia
utifizado.

Aunque en Espaiia existen abundantes fuentes de informacion de interés sanitario, esta
informacion es dificil de interrelacionar, se detectan lagunas de informaci6n en ciertas dreas
de creciente interés, una de ella es la de satisfaccion-insatisfaccién en relacién con la
informacién importante porque el reflejo de la calidad asistencial puede verse empafiado por
la insatisfaccién informativa del usuario.

4.2. POBLACION, MUESTRA, PROCEDIMIENTO

La poblacidn a estudiar en la encuesta que se va a analizar, est4 formada por todos los
enfermos que en el dfa del estudio utiliz6 centros asistenciales de la seguridad social con
exclusién de los menores de 18 afios.

La muestra definitiva se ha obtenido a partir de! listado de enfermos que han utilizado
los distintos centros en el dfz del estudio. El nimero de personas consultadas han sido 2674
distribuidas por todo el territorio nacional, y las preguntas han sido obtenidas de un estudio
sobre una encuesta relacionada con medicina y sanidad piblica realizada por el CIS el
25-06-92. Las preguntas que se van a analizar son las siguientes:
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1. (Esta Vd. muy satisfecho, bastante satisfecho, poco o nada satisfecho conel funcionamiento
del centro al que Vd. acude a las consultas de medicina general?

- Muy satisfecho

- Bastante satisfecho
- Poco satisfecho

- Nada satisfecho
-N.§

-N.C

-

2. Porlo que Vd. sabe o tiene entendido, ;qué opinién le merece el trato humano que reciben
los enfermos en estos centros por parte de los médicos, las enfermeras, Jos celadores y el
personal administrativo: muy buena, buena, regular, mala 0 muy mala?.

Muy buena Buena Regular MuyMala NS NC

- Médicos

- Enfermeras.

- Celadores

- Administrativos

3. (Y la informacién que reciben los enfermos de cada uno de estos mismnos profesionales
en los centros de salud, consultorios y ambulatorios le parece a Vd. muy buena, buena,
regular, mala 0 muy mala?

Muybuena Buena Regular MuyMala NS NC

- Informacién
médicos

- Informacién
enfermeras

- Informacién
celadores

- Informacién
personal administ.

-218-



La informacién en el &mbito sanitario

4.'Y esta informacién que proporcionan los distintos profesionales de los centros de
-atencién primaria, ;cree Vd. que los enfermos la entienden muy bien, bien, regular, mal
0 muy mal?

Muybuena Buena Regular MuyMala NS NC

- Informacién
médicos

- Informacién
enfermeras

- Informaci6n
celadores

- Informacién
personal administ.

4.3. PRESENTACION E INTERPRETACION
DE LOS RESULTADOS

1. . Esta Vdmuy satisfecho, bastante satisfecho, poco o nada satisfecho conel comportamiento
del centro al que Vd acude a las consultas de medicina general?

Muy satisfecho 303
Bastante satisfecho 1.448
Poco satisfecho 526
Nada satisfecho. 121
No sabe Y
No contesta. 12

2.674

2.Porlo que Vd sabe o tiene entendido ;que opinién le merece el trato humano que reciben
los enfermos en estos centro por parte de los médicos, las enfermeras, los celadores y el
personal administrativo.
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Muy Muy No No
bueno  bueno reg.  mala mala sabe contesia

Médicos 155 1557 63t 176 39 102 13
Enfermer. 120 1.443 647 182 27 187 38
Celadores 95 1360 599 183 39 342 56
Administr. 78 1233 589 168 36 508 61

3. Y la informacién que reciben los enfermos de cada uno de estos mismos profesionales
en los centros de Salud, consultorios y ambulatorios le parece a Vd?

Muy Muy No No
bueno  bueno reg. m;ala mala &e contesta

Médicos 103 1243 731 324 59 19 15
Enfermer. 75 i.185 716 301 58 304 35
Celadores 56 1.114 658 263 56 473 53
Administr, 51 1038 630 271 51 579 54

4. Y esta informacién que proporcionan los distintos profesionales en los centros de
atencién primaria ;Cree Vd que los enfermos los entienden?

Muy No No
bueno  bueno reg.  mala sabe contesta

Médicos %0 1.125 783 363 297 16
Enfermer. 78 1172 707 294 385 37
Celadores 62 1.141 628 258 529 55

Administr, 53 1034 644 260 625 S8

Vamos a analizar las respuestas dadas a la encuesta cruzando las preguntas entre sf para
verlaincidencia de los resultados que tiene cada una de ellas con los de las demds. Para no hacer
el estudio demasiado prolijo, dado que para el objeto de la investigacién basta con analizar los
aspectos satisfaccién-insatisfaccién relacionados con la informacién, vamos a agrupar los
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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 hardn una consideraciones sobre los aspectos no sabe-no contesta.

Veamos como quedan agrupados los blogues cruzando la pregunta primera
satisfaccion-insatisfaccién 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 como muy bueno-bueno (satisfaccién),
poco (regular) satisfecho, mala-muy mala (insatisfecho). En valores absolutos.

- “Satisfecho

121 | 215| 209 222} 204
79 1027 187 342, 508
12 13 38 56 61

En valores porcentuales.

CFC% | THM% | THE% | THC % | THA'%

_Satisfecho” | 65 | 64 | 595 54| 49
_-Pocosatisfecho | 20 | 24 | 24| 22| 22

Insatisfecho | S g8 | 78| 83| 76
" Nosabe ' | 3 | 38 711287 19
0 0 1 2| 23

No'contesta .
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Como se ve en el grado de satisfaccién, que es mayoritario con un 65%, sobre el
funcionamiento del centro, influye de manera importante el trato humano, siendo significativo
que alcance un méximo enel médico 64% y va disminuyendo en funciénde la importancia que
el paciente consideraque tienen paralaresoluciénde su problematica los diferentes profesionales
del colectivo alcanzando la cota mas baja en el administrativo.

Lainsatisfaccidnnoes muy elevada considerada independientemente, pero sf admitimos
que la persona que se confiesa poco satisfecha manifiesta un cierto grado de insatisfaccidn
aunque éste sea minimo, vemos que se alcanzan cotas del 25% respecto al funcionamiento del
centro, un 32% referente al trato de los médicos, un 31,8% en las enfermeras, un 30,8% en
celadores, y un 29,6% en administrativos.

Observéandose que la incidencia en la insatisfaccién coincide con una escala inversa a
la satisfaccién lo cual quiere decir que el trato humano de las personas més relacionadas
directamente con el proceso de curacién del enfermo, como son médicos y enfermeras, tienen
a su cargo la mayor proporcién de responsabilidad en que ¢l paciente se considere satisfecho
o insatisfecho.

Por ello, se puede concluir que 1a satisfacciénest enrelacién directa con el trato humano
del colectivo asistencial, amejor trato humano mayor satisfaccion y dentro de esto la incidencia
mayor corresponde con los profesionales gue més directamente tienen la responsabilidad de}
tratamiento del enfermo. La misma consideracién se puede hacer en sentido inverso.

A continuacién desarrollamos el cruce de la primera pregunta satisfaccién sobre el
funcionamiento del centro con la informaci6n recibida por parte del colectivo profesional que
trabaja enel mismo.En este andlisis se consideran los mismos bloques que enel estudio anterior
y las mismas similitudes.

Consideremos en primer lugar los valores absolutos de las diferentes informaciones,
informacién médicos (IM), informacién enfermeras (IE), informacién celadores (IC) e
informacién administrativos (IA).

RO MIE JC[ 1A

. ‘Satisfecho "~ [ 1.751 | 1346|1246 | 1170 | 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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Relacidn porcentual entre los conceptos anteriores:

65 45| 46,7 45 | 40,6
20 297 26 235 24
13,6 11| 96 9,7

11 14 | 19,8 23

S W a

Los datos anteriores reflejan que es fundamental la informacion en la satisfaccién de los
pacientes, se ve que laexigencia en este nivel influye més negativamente que el trato humano,
asf ha disminuido en todos los profesionales la calificacin respecto a fa informacién que va,
desde el 50% en los médicos, disminuyendo profesionalmente en el resto del colectivo del
centro lo que confirma que son los profesionales con mayor incidencia en ¢l tratamiento de la
enfermedad los que tienen més responsabilidad en las valoraciones que el paciente desarrolla
sobre la calidad asistencial. '

Lainsatisfaccién vemos que se relaciona inversamente. Asf,es mayoren los profesionales
mas relacionados con el proceso de Ia enfermedad, de forma similar a como se desarroliaba
en el relacién con el trato humano, sin embargo aquf las cotas negativas se incrementan hasta
casi el doble 1o que demuestra la valoracién que el paciente da a la informacién que, en aspectos
de insatisfaccitn ante la menor informacién llega hasta casi el doble.

Simismolainsatisfaccién absoluta con lainsatisfaccién relativa del que manifiestaestar
poco satisfecho vemos que las cotas negativasen médicos y enfermeras, o sea, los profesionales
mis relacionados con 1a resolucién de 1a enfermedad, alcanzan porcentajes del 41% y casi el
40% lo que representa un importante grado de insatisfaccién si lo comparamos con el 50% y
el 47% de los que se muestran satisfechos.

Si ademé4s comparamos la primera pregunta con la tercera en relacién con 1a que opinan
los pacientes sobre lo que entienden de las informaciones de los médicos (EIM), de las
enfermeras (EIE), de los celadores (EIC) y de los administrativos {E1A), encontramos los
siguientes valores absolutos.

S
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1.751 | 1.215| 1.250 | 1.203 | 1.087
5261 7831 707 628 644
121 | 363, 294 | 258 260

791 297) 385) 529) 625
12 16 37 55 58

Lo cual traducido a valores porcentuales queda:

65 | 45| 467 | 45| 406
20 | 29| 26)235| 24
136 1| 96| 97
1| 14198 23
05| 1| 2| 2

<O W LA

Se observa claramente como el que las informaciones sean dadas de modo legible de
manera que el paciente las entienda son un factor a considerar a la hora de valorar las los
enfermos; asf, se comprueba que quizis los c6digos que utiliza el médico sean demasiado
especializados pues disminuye el porcentaje de la satisfaccién respecto al trato humanitario y
a la cantidad de informacidn recibida; asf la insatisfacci6n, si consideramos sumadas la
insatisfaccién absoluta y la insatisfaccién relativa o poca satisfaccitn alcanza el 42,6%, 1o que
casi iguala ambos conceptos a nivel médico.

En el resto de los profesionales estudiados se observa que la satisfaccion se mantiene a
niveles equivalentes a la cantidad de informacién porque sus cddigos se mantienen mas
asequibles al paciente.
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Se sigue observando que la insatisfaccién también globalmente se mantiene en el mismo
sentido que en las anteriores cuestiones planteadas, es decir, aumenta la insatisfaccion respecto
a aquellas personas que se consideran més responsables de la solucién de los problemas del
enfermo.

Dei mismo modo, si analizamos los aspectos relacionados con aquellas personas que no
saben 0 no contestan, se observa que tanto el no sabe como en no contesta van aumentando a
medida que la pregunta parece tener mds complicacion o mds preparacion para analizarla,
Pensamos, pues, que la educacién sanitaria es importante para que las personas puedan valorar
la calidad asistencial que se les ofrece.



DISCUSION FINAL
Y
CONCLUSIONES GENERALES
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Enlaintroduccién de este trabajo se formulaban unas hipdtesis basadas enla observacién
del funcionamiento global def ecosistema comunicativo. Sin investigacién afloranen el &mbito
sanitario unas disfunciones que permiten, a priori, formular unas hipdtesis que las inves-
tigaciones posteriores confirmarian 0 no y, caso que se confirmasen, en que grado afectaban
al funcionamiento global de la sanidad. '

Las investigaciones iban a centrarse en tormo a las caracteristicas de las estructuras
informativas del entramado sanitario a nivel de recursos humanos y técnicos, contenidos
canales y destinatarios, en una primera via, y en el anélisis de 1a presencia de la informacién
sanitaria en 10s medios de comunicacidn, su tratamiento como modelo cientifico especializado
tanto desde el medio en sf como de aquellos periodistas encargados de su desarrollo,

Estas dos viasiban a desembocar en un comtin destinatario, lacomunidad de salud, quien
subjetivamente expresa su satisfaccién o insatisfaccién sobre 1a calidad asistencial, en funcién
de c6mo el caudal informativo proveniente de ambas vfas llenase sus aspiraciones sociales en
relacién a las expectativas de servicios a recibir de las instituciones sanitarias y de los equipos
profesionales que en ellas trabajan.

La sanidad actual hay que contemplarla como un todo integrado en que la medicina en
equipo es el centro de la misma y sus vectores direccionales son los canales y caudales de
informacién que dimanan de las propias instituciones técnico-asistenciales y desembocan en
el paciente.

Previamente, se analizarfa 1a normativa jurfdicarelacionada con el mbito sanitario para
determinar si es suficiente para un desarrollo informativo adecuado a la demanda social y, si
desde el derecho comparado, hay legislacién suficiente y adaptable a nuestras proplas

peculiaridades.

Sentadas las premisas anteriores vamos a contemplar las hip6iesis planteadas y las
conclusiones obtenidas en relacién a cada una de ellas.

1. Existen profundas lagunas en la reglamentacién de la legislacién
destinada a regular la informacién en el 4mbito de la sanidad.

Es cierto, existen numerosas lagunas, no s6lo extrafdas del anilisis legislativo, Pues,
como se vio en el apartado 2 del Capitulo II, el sistema sanitario espafiol en su contenido
constitucional s un sistema sanitario desintegrado, puesto que, en primer lugar establece la
divisién de la sanidad en exterior ¢ interior, siendo la primera competencia exclusiva de la
Administracion Estatal, mientras que la segunda puede ser asumida por las Comunidades
Aut6nomas. De hecho, seis de éstas ya las han asumido.

La Ley Generai de Sanidad intenta, en su extenso articulado, reconducir la situacién
anterior hacfa un concepto integral de sanidad. Asf lo sefiala en la exposicién de motivos en
que justifica la necesidad de su existencia, entre otras Cosas, y la presencia de una pluralidad
de sistemnas sanitarios funcionando en paralelo y la existencia institucional de las Comunidades
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Auténomas que pueden asumir competencias en sanidad.

Por ello, el articulo 4 de 1a LGS sefiala que la Administracién del Estado, sin menoscabo
de las competencias de las Comunidades Auténomas, desarrollard actuaciones destinadas al
establecimiento de sistemas de informacion sanitaria y realizacién de estadisticas de interés
general supracomunitario, la elaboraci6n de informes generales sobre la salud piblica y la
asistencia sanitaria y el establecimiento de medios y de sistemas de relacién que garanticen la
informacién y comunicacién reciprocas entre la Administracién Sanitaria del Estado y las
Comunidades Auténomas en materias objeto de 1a Ley.

Acciones nada ficiles, sobre todo si tenemos en cuenta la falta de colaboracién de
algunas Comunidades con la Administracién Central y mds ain, si sus gobiernos son de
diferente ideologfa polftica. Aunque se cree una institucién, como el Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud, encargado de ser el érgano permanente de comunicacién e
informacion de los distintos Servicios de Salud entre ellos y con la Administracién estatal.

Como vemos, a nivel estructural e informativo existen grandes dificultades para que el
Sistema Nacional de Salud funcione como un todo integrado y aparecen lagunas legales que
ain no han sido relienadas dado el poco, por no decir nulo, desarrollo reglamentario de 1a Ley
General de Sanidad, aspecto que, también, sefialaba el Defensor del Pueblo en su informe anual
al Congreso de los Diputados.

As{ mismo, hemos visto la problemética que planteaba la aplicacidn de la nueva
medicina en equipo enrelacién al secreto profesional sobre 1a confidencialidad de determinados
aspectos informativos de fa problemitica del paciente, adem4s del incumplimiento del
mandato constitucional sobre los limites a la informaci6n, ef respeto a laintimidad del paciente,
asfcomo la problemética que representa en nuestro pafs la falta de reglamentacion sobre ¢l uso
de la inform4tica, pese al mandato constitucional. Todo lo cual confirma la existencia de
lagunas legales en este campo de la accion sanitaria.

La otra hipétesis formulada sobre aspectos jurfdicos era:

2.Existe,desde el Derecho Comparado, legislacién suficiente y actualizada
en relacién a la informaci6n sanitaria,

Hemos concluido que, efectivamente, los codigos penales de varios paises de nuestro
entorno contemplan  soluciones en lo referente al secreto profesional. Asf, entre otzos, el
Cédigo Penal suizo, el alemdn, el francés y el italiano recogen aspectos relacionados con el
problema, si bien adoptan posturas diferentes pues, mientras unos, como el aleman, adoptan
una técnica enumerativa para referirse a las actividades sometidas al secreto profesional, otros
como el italiano optan por la cldusula genérica. En cualquier caso, son modelos que pueden
contribuir a resolver la problemética y rellenar la carencia que, en la legislacién penal espafiola,
existe actualmente sobre ¢l secreto profesional de los ejercientes de la medicina,

También se ha constatado que el uso de la informética esté correctamente regulado en
pafses de cultura similar al nuestro (véase capitulo II, apartado 4.4) e incluso el Convenio del
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Consejo de Europa (28 de enero de 1981) prohibe ¢l tratamiento automatizado de datos
personales sensibles; aungue remite a lo que prevea el derecho interno de cada.

Estado en lo referente a otras garantias especiales, pero en el caso espariol no existe
reglamentacidn al respecto. Por ello cre¢emos que esta laguna legal puede ser solucionada
tomando como modelo alguno de fos pafses de nuestro entorno o bien acudiendo a lo sefialado
por el Convenio del Consejo de Europa, antes mencionado, que prevé una serie de medidas que
se han expuesto enel apartado 4.5 del capitulo II. Convenio que fue ratificado y publicada dicha
ratificacién en enero de 1985 en el Boletin Oficial del Estado.

Aunque, como vemos, existe en la legislacién comparada elementos suficientes para
cubrir las lagunas antes sefialadas, es conveniente que la Administraciéndel Estado adopte las
medidas necesarias para el desarrollo de la reglamentacién sobre 1a tutela de los datos
automatizados que garantice la intimidad del individuo, en especial en un sector tan sensible
como es el sanitario. '

Sobre la cuantificacion y cualificacidn de las estructuras informativas en el seno de las
instituciones sanitarias se formularon tres hip6tesis que examinamos, al objeto de establecer
su verificacidn y extraer conclusiones.

1. No hay estructuras informativas suficientes en las Instituciones
Sanitarias para atender todas las 4reas sociales.

En las estructuras orgénicas del Ministerio de Sanidad no existe una red de comunicacién
que llegue desde el 6rgano central hasta las iltimas ramificaciones de los servicios periféricos
del Ministerio, conloque los medios de comunicacidn social de cardcter local o regional tienen
que acudir al gabinete de prensa del drgano central en Madrid. Este gabinete se encuentra
incluido en la Direccién General de Comunicacién, creada en la dltima reorganizacién
estructural de! Ministerio de Sanidad y Consumo por Real Decreto 858/92 (BOE 16-7-92).

Por otra parte, como se ha detectado en la investigacion realizada, sélo el 8% de los
centros tienen personal destinado a atender la demanda informativa de los medios de
comunicacién social. A todas luces insuficiente dado, como hemos visto, el gran volumen de
noticias que se genera en el 4mbito sanitario a nivel técnico-asistencial. '

- Pero, no s6lo se ha detectado 1a insuficiencia de estructuras informativas de atencién
hacia el 4rea de comunicacidn social, sino en la parcela de atencién a la demanda informativa
por parte de la comunidad de Salud en general y del usuario en particular.

Se ha comprobado, en el capitulo 111 de esta tesis que, aunque todos los centros tienen
un servicio de informacién préximo al acceso al interior del mismo, sin embargo su funciénno
es puramente informativa sino compartida con otras funciones administrativas, auxiliares,
técnicas e, incluso, de atencién al teléfono. Estos puntos de informacién se distribuyen, por io
general, enrelacién al niimero de entradas y suelen oscilar entre un mfnimo de una y un maximo
de nueve en los grandes centros hospitalarios.
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Estas estructuras resultan insuficientes, dado que ni siquiera cubren todas las entradas
y s6lo en el 22% de los centros existen en plantas.

La segunda hip6tesis de este bloque:

2, Las que existen no cumplen su objetivo, dada la inexistencia o
inadecuacién de bases documentales y de personal cualificado para la
funcién de informar.

No hay personal cualificado para la funcién de informar. No s6lo no se han desarrollado
cursos formativos para este personal, sino que, como sefialdbamos antes, realizan otras
muiltiples funiciones; con io que su atencién se dispersa en otras direcciones, acumulando un
cansancio que, a veces, se traduce en falta de atencién o cuando se atienden las demandas de
informacién, en algunos casos, se hace de manera hostil,

Existen pocas bases documentales y resultan de dificil acceso. A este respecto, sélo un
22,6% de los centros tienen algiin tipo de infraestructura documental informatizada y, aunque
exista en el 77,4% de los mismos una gufa-manual de servicios, 1a experiencia personal, en el
58% de los casos, suele resultar, también, un importante soporte de documentacién,

Lapolftica informativa, en términos de documentaci6n se proyecia concardcter decierta
universalidad y su presencia estd m4s condicionada por el empefio difusor del organismo que
la edita que por las caracteristicas especificas de los centros. '

3. Las estructuras informativas en el seno de las instituciones sanitarias
se encuentran marginadas en atencin, tanto desde las administra-
ciones piiblicas como desde las instituciones técnico-asistenciales.

Es cierto, como ha quedado claro en el Capitulo IT1, que no se presta suficiente atencién
a las estructuras informativas. La Administracién no ha desarrollado una estructura periférica
que permita el acceso a la informacién desde las dreas locales y regionales. Tampoco se cuenta
con persona! suficiente y debidamente formado en las estructuras técnico-asistenciales, Asf,
se ha comprobado la escasez de puntos informativos y c6mo, en muchos casos, son los propios
profesionales de 1a medicina los que tienen que realizar subsidiariamente labores informativas
ante la falta estructural y orgénica de un entramado comunicativo qie pueda atender, tanto
cuantitativamente como cualitativamente, las peticiones de informacidn de ia comunidad de
Salud. ‘

La informacién sanitariaen los medios de comunicacién social venfacontempladadesde
cuatro hip6tesis todas ellas confirmadas en las investigaciones desarrolladas al efecto:

1. La relevancia e incidencia social de la sanidad no estd reflejada
cuantitativamente enlos medios de comunicacién Social. Los contenidos
Sanitarios son objeto de poca atencién por parte de la prensa.
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Exceptuando las revistas monogréficas sobre temas de sanidad, con una proporcién
media de contenido especializado del 35,25% de la superficie redaccional y casi el 10% de las
revistas divulgativas, en el resto de Jos medios escritos la presencia de los temas sanitarios es
escasa, contradiciendo el interés demostrado por la sociedad por este 4rea.

No obstante, se ha observado en ios dltimos afios un avance importante enla presencia
de la sanidad en los medios escritos, aunque aiin es escasa, si se tiene en cuenta que la
promocién de la salud encuentra un apoyo eficaz en los medios de comunicacién en su doble
vertiente informativa y formativa. No hay que olvidar que la educacién y la informacién para
{a salud sirven de base para elevar la calidad de vida individual y colectiva,

2. Enla prensa se est4 produciendo un desplazamiento del interés por
los temas sanitarios descriptivos de la realidad técnico-asistencial, en
sus variados aspectos, a los de educacién para la salud, sobre todo
relacionados con la medicina preventiva.

Asf lo demuestra el estudio de los contenidos, realizado en la muestra de medios
presentada en el Capitulo IV. La temdtica relacionada con educacidn para la salud y salud
comunitaria alcanza una importante proporcién sobre el contenido total con casi un 30%. Se
trata de un volumen importante, si tenemos en cuenta que se han protocolizado diez contenidos
distintos tales como: presupuestos, inversiones, infragstructuras, innovaciones tecnolégicas y
personal sanitario con el interés que, en mayor 0 menor grado, cada uno de ellos suscita en
comunidad de salud.

3. El grado de especializacién de los contenidos no se corresponde con el nivel
natural del medio en funcién de sus destinatarios, lo que sucede también con
lalegibilidad y el interés humano del tratamiento divulgativo delainformacién
sanitaria en los medios de comunicacién social.

En el estudio realizado se han obtenido grados de especializacion del doble o el triple
delosque los tedricos de este tema consideran razonable paralos respectivos niveles de medios.
Ello demuestra una incoherencia importante en este aspecto y confirma la hipdtesis del
inadecuado tratamiento especializado de un 4rea tan valorada yitil para el piblicoen general.
Aquichocaunresultadode sobresaturacién enlaespecializaciéncon una legibilidad supersencilla
y un escaso interés humano. )

4. Existen muy pocos periodistasespecializadosen informacién sanitaria
y los verdaderamente especializados, sean o no titulados en Ciencias de
la Informacién, desempenan su funcién en medios especializados o
acaparan la informacién sanitaria en varios medios.

Las conclusiones que se han obtenido al respecto sefialan que la especializacion ha sido
adquirida por estos periodistas en su mayorfa, un 80%, de forma antodidacta e incluso durante
larealizacién de su trabajo como redactores de la informacidén sanitaria. Su formaciénen temas
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sanitarios ha sido escasa, al menos durante ese periodo ea que ellos mismos reconocen que
trabajaban sit conocer las peculiaridades de 1a sanidad. Et 20% restante del pessonal que cubre
estos contenidos, s{ son profesionales de la sanidad y, mayoritariamente, desempefian su
funci6én en medios especializados, pero no son licenciados en Ciencias de la Informaci6n, por
lo que se presume desconocen las técnicas de elaboracién periodisticas.

De lo anterior, queda claro que los que conocen las técnicas de la informacién
periodistica por ser licenciados en Ciencias de la Informacidn, no han sido formados por
expertos en sanidad al objeto de aportarles conocimientos especializados sobre el tema, De 1a
misma manera, 10s que son expertos y profesionales de la sanidad tampoco han sido formados
en las técnicas de comunicacién antes de trabajar en los medios. De esta manera, es muy dificil
tener un grado de especializacién adecuado.

Asf se ha detectado enla investigacion desarrollada en la tesis, por 1o que se hace preciso
que los que han de cubrir este drea cientffica realicen cursos, seminarios 0 masters de
especializaci6n, antes de trabajar como informadores, ya sea en revistas especializadas o en
medios de informaciéngeneral. Suponemos, también, que los profesionales sanitarios deberfan
hacer lo mismo en relacién con [as técnicas de comunicacidn social.

Hay algo que define y confirma de manera clara la hipétesis de la falta de periodistas
especializados y su incidencia en el grado de especializacién con que son tratadas las
informaciones sanitarias: los propios profesionales lo han reconocido en sus respuestas a la
encuestaque se les pas6; el 55% afirma que el tratamiento dado por los medios de comunicacién
a la inforracién sanitaria no es }a adecuada ni en volumen, ni en tratamiento.

Asf sefialdbamos, al hablar de 1a hip6tesis primerade este bloque, que cuantitativamente
la informacién sanitaria que aparecfa en los medios de comunicacidn era pobre y ahora lo
confirmamos por nuestra propia investigacién sobre los contenidos y por el reconocimiento de
los propios profesionales de que cualitativamente es inadecuada en su nivel de divulgacién.

4. Para los profesionales de la informacién, los gabinetes de prensa de
las instituciones sanitarias tienen poca efectividad y poca credibilidad.

La encuesta realizada entre los periodistas demuestra que un elevado nmero, un 75%,
piensa que los gabinetes de prensa son poco efectivos, Este dato es bien significativo para la
confirmacidn de la hip6tesis. Por otra parte una mayorfa, el 55%, reconoce que utiliza fuentes
personales en vez de acudir a los gabinetes de prensa y el 90% reconoce que no le mesecen gran
credibilidad. Esta valoracién confirma, como es légico, el segundo aspecto seflalado en la
hipétesis y relacionada con la credibilidad que tienen estos gabinetes entre los profesionales
de la informacién.

El cuarto bloque de hipétesis se centraba en el estado de satisfaccién-insatisfaccidn de

la comunidad de salud como reflejo de 12 incidencia global de sus aspiraciones sobre la -
informaci6n que esperaban recibir, Asf se estableca:
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1. Lainformacién constituye un factor determinante paralosgradosde
satisfaccién de la comunidad de salud. A mds y mejor informaci6n
mayor satisfaccién y viceversa.

El estudio realizado demuestra que la exigencia informativa de la comunidad de salud
no satisfecha influye mds en la insatisfaccidn de las personas que un trato humano deficiente.
Los valores negativos llegan a incrementarse casi el doble enrelacion al que les merece el trato
humano, o que pone de manifiesto la imponancia con que 1a sociedad valora, en este contexto,
la desinformacidn.

Por otra parte, la incomprensién de la informacién sanitaria recibida, también, es
valorada de forma muy negativa, sobre todo cuando procede de los médicos. Es innegable que
los e6digos utilizados por este colectivo crean una gran barrera entre médico y paciente.

Los médicos y demés personal sanitario deben concienciarse de la necesidad de volcar
en lenguaje asequible los tecnicismos del argot sanitario, pues, si éste puede ser bueno para la
comprensién entre los profesionales de la sanidad, es, como se deduce de los datos,
contraproducente en su relacién con la comunidad de salud, transforméndose esta falta de
comprensién en insatisfacci6n por parte de los integrantes de la misma.

2, La informacién es una actividad subsidiaria de todo el colectivo
profesional integrado en el sistema de atencién sanitaria, La calidad de
esta actividad incidird de manera significativa, en la satisfaccién que su
funcién produce en los individuos que integran la comunidad de salud.

Los profesionales de la asistencia sanitaria han reconocido la existencia de una funcién
informativa subsidiaria. En este sentido, hay que destacar,que se ha detectado que el 49 2% de
los diferentes profesionales recibe unas cuatro demandas de informacién por dfa sobre
contenidos distintos a los gue cormesponden a su funcién especifica y que el tiempo para
atenderlas tienen que detraerlo del dedicado a su trabajo habitual.

Dado el creciente proceso de complejidad experimentado por la atencién sanitaria en
equipo, vertiente que podiamos denominar médica, como diferenciada de la administrativa,
las necesidades informativas se han disparado escapdndose del control de la gestién sanitaria.

La Administracién no ha sido capaz de encontrar respuesta adecuada a esa realidad y el
usuario se enfrenta a la falta de estructuras institucionales con capacidad de responder a sus
necesidades informativas puntuales, La baja calidad de respuesta a sus demandas influye
negativamente en la satisfaccién del usuario sobre el funcionamiento de los servicios sanitarios.
Esta situacién ha propiciado la generalizacién de sistemas alternativos, uno de los més
importantes es la solicitud de informacicn al personal asistencial en situaciones de trdnsito y
sobre cuestiones ajenas a la relacién técnico-personal. Este sistema de informacién subsidiaria
es valorado de manera satisfactoria por m4s de la mitad de los profesionales y sélo un 20,8%
- lo valora negativamente.
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Esta modalidad informativa llega a alcanzar valores cuantitativamente importantes y un
coste econémico digno de tenerse encuenta, puesto que el tiempo que detraen los profesionales
de la medicina para dedicarlo a la informaci6n sobre cuestiones diferentes a su especialidad
hay que valorarlo en médulos econdmicos de personal altamente cualificado.

Lo cierto es que el usuario de la Sanidad reconoce estar més satisfecho cuanto mejor es
tratado y cuanto mejor es informado, 1o que nos hace suponer que este modelo de informacién
subsidiaria resuelve, en parte, la deficiencia de estructuras especificas y colabora en el
incremento del grado de satisfaccién de la comunidad de salud, aunque su coste se presuma
excesivamente caro, '

3. La inmediatez y personalizacién de Ia informacién sanitaria es lo
més valorado por la comunidad de salud.

Estaafirmacion es absolutamente cierta, comoha quedado demostrado enel cruce de los
datos obtenidos en la investigaci6n satisfaccidn-insatisfacciénrelacionada conla informacicn,
de la que dimos cuenta en el Capitulo V.

En primer lugar, queda claro que la informaci6n es fundamental para la satisfaccion de
los pacientes, ya que su valoracion negativa supera, incluso, las deficiencias en trato humano.

En segundo lugar la insatisfaccion se desarrolla inversamente. Asf, es mayor enrelacién
a los profesionales que mds inmediatez tienen en 1a resoluci6n del proceso de los pacientes,
siendo més criticos con los médicos (un 41%) -este es el escalén m4s inmediato del proceso-
y luego va descendiendo, en los oros escalones de inmediatez en la relacion, para llegar al
31,5% en los administrativos; casi diez puntos menos que en aquellos.

Finalmente, un aspecto muy valorado es la personalizacién de la informacién. La
comunidad de salud expresa su mayor satisfaccion con una informacién personal que con la
documental en directorios, carteles, gufas del usuario etc. Esto refleja que el tratamiento
informativo por ese medio no es lo suficientemente comprensible por parte del usuario, como
ha quedado demostrado en la investigacién desarrollada en el Capitulo I11.

Esto nos lleva a concluir en la necesidad de un estudio sobre los modelos informativos
documentales y escritos utilizados, para una readaptacién de los mismos, a fin de adaptarlos
a la comprensidn de la mayorfa de los componentes que integran {a comunidad de salud.

Confirmado el conjunto parcial de hip6tesis expuestas en la introduccion de esta tesis,
al considerarlas latentes en el ecosistema comunicativo, aunque sin confirmacién documen-
tada y precisa, formulamos en funcién de todas ellas la siguiente hiptesis central del trabajo:

En el 4mbito de la sanidad existe una gran disfuncién informativayla
falta de un programa coordinadoeintegral en politicainformativa,que
se traduce en la existencia de estructuras inadecuadas, imprevisibles y
desconectadas de las necesidades, intereses y cualificacién existente en
la comunidad de salud.
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Esta hip6tesis queda confirmada con las realidades comprobadas para la demostracién
de las anteriores hip6tesis parciales. Lo que nos lleva a concluir en la conveniencia de un
modelo de comunicacién adecuado a las necesidades y estructuras sanitarias para que la
informaci6n dimanente de ese modelo incida de manera positiva en la satisfaccion del conjunto
de la comunidad de salud,

Este modelo deberfa basarse en las siguientes directrices que, sin ser determinantes,
puedenayudarenel desarrollo de un programa de informacién mtegra] enel Ambito delaaccidn
sanitaria. Ello pasarfa por:

+ Desarrollar la reglamentacién legal necesaria para cubrir las lagunas que se detectan
en la normativa sobre informacion sanitaria, como paso previo y fundamental.

» Potenciar la estructura informativa de ias administraciones piblicas mediante las
siguientes actuaciones:

1. Establecimiento de una red integrada de comunicacién que enlace el 6rgano
central del Ministerio de Sanidad y Consumeo con su estructura periférica, creando
gabinetes de comunicacién en los 6rganos e instituciones mds importantes.

2. Potenciar el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud como érgano
- de coordinacién informativa entre 1a Administracién del Estado y las Comunidades
Auténomas y de éstas entre sf.

3. Dotar los centros asistenciales de estructuras especificas para cubrir las necesidades
informativas en sus diferentes vertientes. Estos puntos de informacién deberan ser
dotados de personal y material suficiente y adecuado a las caracterfsticas y
peculiaridades de cada centro.

4. Realizar cursos de formacién para que el personal encargado de las actividades
informativas conozca las técnicas propias de este modelo de comunicacién social.
Asl mismo, elegir este personal conforme al perfil exigido por la actividad a
desarrollar,

5. Dedicacidn exclusivaala informaci6n, sin necesidad de que el personal encargado
de 1a misma tenga que compartiria con actividades de otra naturaleza.

6. Fomentar, desde 1as administraciones piiblicas, cursos de formacitn yacthalizacién,
especializados en ternas de sanidad y destinados a los periodistas que cubre 0 desean
cubrir este 4rea de contenido.

7. Facilitar desde las instituciones 1a labor informativade los profesionales periodistas

para que puedan informarse, documentarse, y asesorarse en su labor informativo-
formativa de divulgacion sanitaria.
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8. Mejorar los fondos informativo-documentales destinados al usuario en su proceso
deeducacién parala salud y en el de usuario de los servicios asistenciales o paciente,
considerando en éstos 1iltimos que la personalizacion e inmediatez de la informacién
serd un factor determinate para la satisfaccion.

9. Compromiso entre 1os profesionales de 1a salud y los medios de comunicacién
social para que exista la colaboracién mutua necesaria en un tema, como es la
sanidad, que les permite proyectar su dimensién profesional en una ineludible
necesidad e interés social.

10. Crear programas de educacion orientados a fornentar desde la infancia pautas
culturales saludables tanto en temas de educacién para la salud, como en la
prevencién de la enfermedad. Del mismo modo, crear programas destinados a
informar de la existencia de recursos asistenciales; asf como sobre su mejor y més
razonable utilizacion.

Este decdlogo de directrices en politica informativa exige la creacidn y desarroilo de los
pertinentes programas, los cuales deberén tener capacidad de eliminar o, al menos, reducir las
disfunciones que hemos detectado en el 4mbito de la informaci6n sanitaria a través de las
investigaciones presentadas en este trabajo.
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