
JULIO 200798

Fast food

EDITORIAL

527

¿Comer por necesidad? ¿Comer es una actividad
social? ¿Existe una estética de la comida? ¿Y una
ética? Son preguntas que nos respondemos de acuerdo
con nuestra tendencia personal, formación y expecta-
tivas. Sin embargo, hay un problema al que debemos
responder con opiniones precisas y es el de la mal lla-
mada comida basura. Y decimos que mal llamada
porque, en realidad, esa comida no es más que la
expresión de la sistematización del consumo en fun-
ción de los intereses económicos que demandan alta
rentabilidad, en especial las franquicias internacionales;
y también responde a los cambios sociales que impli-
can no tener tiempo ya ni para comer. Tal vez se
debería llamar comida rentable, para el que la pro-
duce, o comida sustituta para quien la consume.
Como en todo, está el uso y el abuso, igual que otras
costumbres se implementan tras el objetivo de generar
grandes beneficios económicos: el tabaco, las bebidas
alcohólicas, las golosinas, las dietas milagro, son
algunos de los principales productos que invierten en
publicidad. Sin embargo, y en honor a la verdad, la
cuestión es que somos mayorcitos y podemos elegir.
A pesar de ello, lamentablemente, hoy el principal
estrato de consumo está entre los niños y adolescentes.
Esta franja social no es sólo rentable sino que es muy
rentable; además permite planificar un marketing de
presente y futuro: rentabilidad para muchos años y no
sólo mientras crezcan, porque los niños de hoy esta-
rán mañana más que condicionados al consumo.
Que vivir en una sociedad económicamente próspera
nos ha generado la necesidad de consumir es inne-
gable. ¿Que la publicidad siempre vende? pues no,
pero hay un estilo de acción psicológica que han
logrado inculcarnos y que forma parte de nuestro
subconsciente consumista.

Y, retomando el tema inicial de este editorial,
podríamos decir que entre la mayoría de los jóvenes
existe actualmente una tendencia a comer mal:
hamburguesas, patatas fritas, bollería industrial,

refrescos o cerveza para acompañar las comidas...
Las famosas dietas mediterránea o atlántica parecen
ser para las personas de más de cuarenta años. El
perfil de los adolescentes se inclina por esa comida
que no tiene por qué ser exclusivamente a base de
hamburguesas, sino que incluye picar de embutidos o
bollería industrial a toda hora, o el abuso de la comida
china de altísimo contenido graso (fritos con salsas),
cuando no a las cadenas de una supuesta comida
mexicana que usualmente se consume con bastante
cerveza.

¿Esta actitud implica que los jóvenes no se preocu-
pan por su salud? Es relativo, ya que están los que se
preocupan y tienden a la delgadez (límite anterior a la
anorexia) o aquéllos en los que prima la dejadez físi-
ca (principio de la obesidad); y en el medio puede
haber diferentes sectores. Los jóvenes ciudadanos que
practican deporte son menos de lo deseado y el
sedentarismo parece haberse hecho un lugar en nues-
tra cultura. No obstante, hay trabajos de investigación
que nos indican que el tema está más abierto y que la
situación no es tan dramática, como un estudio de las
universidades de Girona e Illes Balears (comentado
por los medios de comunicación a finales del año
pasado) que decía que "el 79% de los padres piensa
que los adolescentes siguen una dieta poco saludable,
pero diversos indicadores del estudio apuntan lo con-
trario", explicaba Ramón Canals, profesor emérito de
la Universidad de Girona. Siguiendo con este estudio,
entre el 38% y el 50% de los padres, según los tramos
de edad, cree que la dieta de sus hijos es "bastante
mejorable y deficiente", el 57% querría que consumieran
más verduras y el 52% desearía disminuir la cantidad
de bollería”. Y también se dice que muchos jóvenes
conocen cuáles son los alimentos saludables y cuáles
son los que ellos mismos llaman comida basura. Tal
vez el punto de inflexión en sus costumbres esté a
medio camino entre uno y otro alimento.

Si diferenciamos por edad, hasta casi la pubertad



es responsabilidad de los padres educar en torno a
las costumbres alimentarias de sus hijos; luego ellos
decidirán por dónde van sus gustos. Sin embargo,
creemos que no estaría mal que se regularan más
estrictamente los mensajes publicitarios por televisión
que de manera maliciosa e interesada relacionan
ciertos productos alimenticios con producto saludable,
cuando no lo son. La mala alimentación o la ausen-
cia de ella es un problema sanitario que demandará
una mayor inversión en atención a la salud de la
población. Así como en muchos países del mundo la
población sufre hambre, para nosotros, en general,
el problema es la sobrealimentación o alimentación
descontrolada. Una potente industria alimentaria
incita al consumo sin medir las consecuencias y des-
controla la cantidad de azúcares, grasas nocivas,
conservantes e incluso el exceso de calorías que
ingerimos; la obesidad infantil es hoy uno de los
principales problemas en muchos países europeos. Y
como contrapartida a este daño a la salud, se intenta
controlarlo posteriormente mediante otra vigorosa
industria, la farmacéutica, con productos cuyo uso
poco a poco se va convirtiendo en crónico, como
pueden ser los que se utilizan para el control del
colesterol. Como vemos, es un camino de ida y vuelta,
y en ambos se paga peaje.

Sólo mediante campañas de divulgación no se
puede contrarrestar a la maquinaria publicitaria que
incita al consumo alimentario. El cambio de hábitos
no resulta fácil, pero será una aportación importante
intentarlo y retomar, por ejemplo, las costumbres
familiares tradicionales en este aspecto. Según el
mismo informe que comentábamos más arriba,
“durante el fin de semana el 92% de las familias se
reúne para comer, pero durante la semana sólo lo
hace el 47%. En la mayoría de los hogares, la comida
común es la cena, pero es un encuentro fugaz y en el
65% de las familias apenas dura entre 15 y 30 minutos”.
Retomar el hábito de las comidas en familia es la más
eficaz campaña de información. Sabemos que de
acuerdo con la vida que llevamos, esto es una utopía,
pero al menos queremos recordar que existe.

JULIO 2007 98

528

E DITORIAL

mg



JULIO 200798
529

Consolidar innovando
Grupo de Análisis Sanitario de la SEMG

Consolidación e innovación no son para la Sociedad
Española de Medicina General palabras alternativas,
sino interrelacionadas, porque hoy la SEMG se encuentra
plenamente estructurada por, entre otras razones, su
constante innovación de métodos y propuestas. Y el
acierto de gran parte de ellas contribuyó, también en
gran medida, a su arraigo como institución científica y
profesional de los médicos de atención primaria; no obs-
tante, sigue apostando por la innovación. El XIV Congreso
Nacional y VIII Internacional de la Medicina General
Española celebrado recientemente en Salamanca así lo
ha puesto de manifiesto, tanto en la forma como en el
contenido; porque este encuentro ha recogido, como ya
viene siendo tradicional en la SEMG, nuevas propues-
tas, tanto formativas y de análisis competencial, “como
el Aula I+I” o la actividad “Buscamos al Médico 10”,
como en cuanto al desarrollo de actos: el formato y
puesta en escena de la inauguración del evento ha sido
otra de esas innovaciones que quizás defina un estilo en
presentaciones congresuales. 

Esta propuesta de constante superación es metodo-
lógica y está presente desde su propia creación. Ya en
1995, durante el II Congreso Nacional de la Medicina
General Española en La Coruña, la SEMG propuso un
nuevo formato de actividad que innovaba frente a los
tradicionales simposios, mesas y cursos, los “Talleres de
Habilidades en...” que, hoy por hoy han incorporado a
sus programas científicos casi todos los congresos de
sociedades de primaria.

Y no sólo en cuanto a estructura y metodología
formativa, también ha sido así por lo que se refiere a
apostar por lo más actual y de futuro si ello conllevaba
beneficio y mejora para la práctica habitual del médico
general y de familia; así, otra de las ahora tradiciona-
les propuestas formativas de la SEMG tenía que ver con
el uso de las nuevas tecnologías, que con el tiempo se
han ido incorporando y asumiendo; por ejemplo, la
ecografía, que siempre se ha potenciado desde la

SEMG. Tras un viaje de la Comisión Permanente y
representantes de la Sociedad a una de las reuniones
de la UEMO se decidió incorporar esta tecnología y
fomentar, a través de la Sección de Ecografía, su uso
generalizado en atención primaria. “Ver donde antes
sólo se podía escuchar o palpar”, un avance al que ya
no renunciarían los médicos generales. Así, desde hace
quince años se ha ido profundizando sobre ecografía
abdominal y musculoesquelética e impuesto en el ámbito
mundial la necropsia realizada con esta técnica. Hoy
podemos estar orgullosos de haber publicado el primer
manual del mundo de “Practical Ductal Echography”
(“Ecografía Ductal de la Mama”), trabajo para el que
hemos contado con el radiólogo francés Michel Teboul,
que está dedicado a la enseñanza de este innovador
método para la revisión ecográfica de la mama. 

Otro de los ítems innovadores corresponde al capí-
tulo sociosanitario, puesto que el interés por la salud
pública es desde hace años una inquietud de los médicos
de la SEMG. En los medios rurales, la vigilancia de los
lugares de restauración, la verificación de la primera
licencia de ocupación de vivienda y muchos otros
temas que tenían que ver con la situación sanitaria de
los pueblos formaron parte del quehacer de los médi-
cos generales. Esta experiencia y el interés que desde
siempre se ha tenido por la salud pública se plasmaba,
tras años de trabajo, en la investigación realizada
posteriormente con el apoyo del Instituto Carlos III: “La
Salud de Nuestros Pueblos”, primer estudio sobre la
situación socio-sanitaria de los pueblos de España con
menos de 10.000 habitantes, que se editaba en el
2005. Se trata de un interés por indicadores sociosani-
tarios y epidemiológicos que en otra esfera contempla
del mismo modo el Registro de Incidencia y Mortalidad
sobre Cáncer (RIMCAN), que como bien es conocido es
también iniciativa de la SEMG.

En el campo de la investigación, la SEMG siem-
pre ha defendido la necesidad de incorporar las
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herramientas y dotar de las facilidades necesarias
para que los médicos de atención primaria puedan
realizar investigación desde los centros de salud,
objetivo que motivó la creación del grupo de
Metodología y Apoyo a la Investigación (MAI), que ya
ha puesto en marcha no sólo actividades de forma-
ción sino también diferentes proyectos científicos.
Como señalamos al inicio de este artículo, durante el
XIV Congreso Nacional y VIII Internacional de la
Medicina General Española se presentó el “Aula I+I”,
una nueva estructura formativa ideada para profun-
dizar y potenciar tanto la investigación como la infor-
mática entre los médicos de primaria, cuyo objetivo
es facilitar la información para el aprendizaje de las
herramientas y métodos de que se dispone para
ampliar el bagaje tanto en el desarrollo de proyectos
de investigación como en el uso práctico de la infor-
mática, campos por otro lado tan interrelacionados.

Un aprendizaje y actualización constantes puede
evaluarse de muchas maneras, como la actividad
“Buscamos al Médico 10”, en la que se propuso a los
congresistas encarar diez situaciones clínicas de diversa
índole en las que se pedía su interpretación sobre una
serie de supuestos previos, para evaluar sus conoci-
mientos tanto en cada una de estas áreas como de
manera global.

En cuanto a lo social, la SEMG aboga por abrir sus
puertas a la población, por formar e informar al ciuda-
dano sobre temas sanitarios y por hacerle partícipe

directo y corresponsable del cuidado de su salud,
aspecto este último que recientemente se ha incorpora-
do al vocabulario y tendencias de asociaciones de
pacientes y por el que también apuestan actualmente
otras sociedades científicas. En este sentido, podríamos
citar iniciativas arriesgadas pero contundentes como
“Los Caminos de la Salud”, el salón sociosanitario que
la SEMG presentó en el 2005 en Gijón, o el “Plan
Salvavidas”, un curso de formación presentado en
Madrid en enero del 2006, con el que la Sociedad
Española de Medicina General pone a disposición de la
ciudadanía el conocimiento de las técnicas de Soporte
Vital Básico, avalado también por el Plan Nacional de
Reanimación Cardiopulmonar de la Sociedad Española
de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias. 

Y podemos incluir en este aspecto más social, más
de comunicación directa e innovadora, la propia pre-
sentación y acto inaugural del XIV Congreso Nacional y
VIII Internacional de la Medicina General Española en
Salamanca, en el que se ha intentado conciliar forma
y contenido en términos actuales, cambiar el esquema
clásico de presentación del Congreso (mesa larga,
autoridades sentadas a ella, discursos, conferencia y
palabras de inauguración del cargo más destacado)
por una propuesta más dinámica; cambio que define
un estilo, una manera de hacer y un interés por que los
socios reciban en cada iniciativa lo que necesitan, y
que en el acto inaugural debe ser algo más que simple
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Fernando Onega realizó la conferencia inaugural.

José Martínez Olmos inauguró el Congreso.
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formalidad. En este sentido, el diseño del escenario
obvió los elementos tradicionales y así la escena quedó
abierta y despejada, predominó el color, tanto del suelo
enmoquetado como de las butacas modernistas desig-
nadas a los invitados. El objetivo era lograr la partici-
pación de todos en un acto entrañable en el que la
formalidad resultara informal. El acto, conducido por el
doctor José Manuel Solla, se inició con la proyección
sobre tres pantallas de un vídeo sobre Salamanca, en el
que se contrastaba el aspecto artístico de la ciudad con
los objetivos científicos y formativos del congreso, e ilus-
traba el lema del congreso: “Medicina General... con
arte y ciencia”. También se proyectó “Hagamos núme-
ros”, donde se narraba, mediante una rítmica anima-
ción tipográfica, lo acontecido en los 20 años de exis-
tencia de la SEMG; se pudo apreciar en otro vídeo la
trayectoria y avances de la Fundación SEMG-Solidaria
en Nicaragua. El espacio visual estuvo muy cuidado
(luz, imagen, color, plafones con las letras que con-
formaban el acrónimo de la Sociedad, pantallas de
videoworld) y acorde a los contenidos de la propuesta.
En cuanto al desarrollo, en primer lugar intervino el

periodista Fernando Ónega encargado de la confe-
rencia inaugural; luego autoridades y representantes
de la SEMG fueron sumándose al estrado y convirtieron
el escenario en un cálido foro del que participaron el
presidente de SEMG-Solidaria, el doctor Alberto Freire;
los presidentes de los comités organizador y científico,
los doctores Juan Jurado y Miguel Ángel Querol; la
teniente de alcalde delegada de Relaciones Institucio-
nales y Universidades del Ayuntamiento de Salamanca,
Pilar Fernández Labrador; el rector de la Universidad
de Salamanca, José Ramón Alonso Peña; y el Secretario
General de Sanidad del Ministerio de Sanidad y
Consumo, José Martínez Olmos, quien sería el encar-
gado de dar por inaugurado el Congreso de manera
oficial.

Formalmente, diseñar con tanta informalidad el
acto inaugural resultaba una apuesta más por la crea-
tividad, cualidad que la SEMG ha considerado siempre
unida a la búsqueda del conocimiento, ya que ambos
conceptos son vitales para generar la corriente de interés
necesaria como para que la formación continuada llegue
a todos los médicos de primaria.

Vista general del escenario, en el que el doctor Solla conversa con la teniente de alcalde del Ayuntamiento de Salamanca.
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Ahora me lo empiezo a creer, ahora siento que
estamos al final del camino donde está una atención
primaria de calidad. Después de casi siete años,
ahora se puede conseguir, no digo que no haya que
seguir vigilantes e insistiendo en mejoras, en cum-
plimiento de compromisos, pero ahora se ha esta-
blecido algo consistente en que basarnos, con el
apoyo explícito de los pacientes, ciudadanos y de la
mayoría de organizaciones sindicales y científicas.
Ahora, la presión mediática y la opinión pública
instan a las administraciones, les guste o no, a
tomar medidas sólidas para mejorar la primaria,
han reconocido que hay problemas en este nivel
asistencial y están de acuerdo en las soluciones.
Ahora es el momento de que la Atención Primaria y
nosotros recuperemos la dignidad.

En noviembre se cumplirán siete años del naci-
miento de la Plataforma 10 Minutos. Siete, número
bíblico; siete años de vacas flacas, ¿por qué no pue-
den ahora venir siete años de vacas robustas para la
atención primaria? Sí, ahora tiene que venir la infle-
xión positiva para conseguir por fin, que la atención
primaria sea el eje del Sistema Sanitario Público.

Siete años de involucración en un movimiento
casi utópico, teniendo que soportar risitas, insultos,
dudas, infamias, fracasos, incomprensiones, calum-
nias, frustraciones y desengaños. Sólo el apoyo e
implicación de un puñado de compañeros, ahora
amigos, distribuidos por todo el territorio español,
ha hecho que aguantase. Su apoyo incondicional,
su entusiasmo y sin duda la compañía de mi querido
amigo y compañero de fatigas Jesús han sido los
que me han ayudado a superar los muchos momentos
de querer tirar la toalla.

Muchos me preguntan ¿por qué te lanzaste a esta
aventura? No lo sé, no hay razones intelectuales, solo
emocionales: ha pesado mucho más el corazón que el
cerebro, ha sido más la intuición que la inteligencia
quienes han marcado el camino.

La rabia contenida de muchos años de frustra-
ción, el desengaño de la reforma de la atención pri-
maria, la sensación de tomadura de pelo, han hecho
que poco a poco se fuese cociendo la energía para
luchar por la dignidad perdida. ¡Cómo nos habían
engañado! Yo me lo creí, me ilusioné con la medicina
de familia y la reforma, pude escoger cualquier
especialidad pero no dudé entonces en pensar que
la atención primaria era lo mío. 

Afortunadamente, después de unos años de impor-
tante descontrol y desorganización en la creación y
puesta en marcha de los centros de salud, se empe-
zó a trabajar con mayor eficacia y profesionalidad,
fueron los años dorados, pero duró poco. Algo pasó
en la década de los noventa, se produjo una impor-
tante inflexión negativa en la atención primaria. Se
congelaron las plantillas, se masificaron las consultas,
los contratos basura cada vez eran más numerosos
y surgió una absurda cultura de contratos programa,
más para entretener a los gestores, pues así parecía
que hacían algo, y para irritar a los que realmente
trabajaban, que con frecuencia se veían discrimina-
dos con respecto a los que, en lugar de trabajar,
registraban.

El cabreo, frustración y rabia se iban generalizando
por todo el país. Para finales de los años noventa
celebramos en El Escorial un Taller Nacional de
Entrevista Clínica con mi querido grupo de
Comunicación y Salud cuyo motor es mi amigo y
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Una lucha por la dignidad llamada Plataforma 10 Minutos:
ahora debería darse el comienzo de la reforma de la reforma

Rafael de Pablo González
Coordinador Nacional de la Plataforma 10 Minutos
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maestro Francesc Borrell, pionero en muchas cosas e
impulsor de la entrevista clínica en España. Para mí,
esas jornadas y Francesc han sido fundamentales. Fue
Francesc el primero que habló de los 10 minutos en
un artículo que tituló La guerra de las agendas. En El
Escorial presentó una magistral sesión bibliográfica
sobre el tiempo de consulta, que me cedió generosa-
mente para poder elaborar el documento Un modelo
en crisis en el que se basó el Grupo de Consenso de
Atención Primaria formado por CESM, SEMERGEN y
semFYC, del cual yo formé parte.

En el congreso semFYC del año 2000 en Gijón
repartimos un montón de octavillas y chapas de los 10
minutos para intentar crear una coordinadora nacio-
nal, que se constituiría el 16 de diciembre de 2000.
Había nacido la Plataforma 10 Minutos, con el grito
de desesperación de “10 minutos por consulta, ¡qué
menos!”. Allí planificamos  realizar el primer paro
simbólico de 10 minutos el 28 de marzo de 2001 y
solicitar un informe a la Comisión Central de
Deontología de la OMC sobre la falta de ética que
supone estar en sobrecarga asistencial crónica y la
falta de tiempo para atender a los pacientes. La OMC
nos dio la razón. Además de la OMC, con su expresi-
dente Guillermo Sierra a la cabeza, el grupo promo-
tor de El Compromiso de Buitrago, la SEMG y su
entonces presidente, José Manuel Solla, han sido cla-
ves para el éxito. Nunca se lo podremos agradecer
bastante.

Desde el principio y de forma intuitiva marcamos
los principios filosóficos de la Pt10m: de independen-
cia, con todos y con nadie en particular, puerta abier-
ta siempre, aglutinar lo que nos une y respeto a la
diversidad, solo buscar aliados y no enemigos, etc.
Esta clara filosofía, unida a la simplicidad del mensa-
je de los 10 minutos, han hecho que, poco a poco,
haya calado no solo entre los profesionales sino en la
propia ciudadanía.

Poco a poco, este movimiento espurio y de fragili-
dad permanente iba ganando adeptos y fuerza, poco
a poco me iba absorbiendo mental, emocional y vital-
mente y, sin poderlo remediar, marcándome casi un
estilo de vida que me ha pasando factura en los

aspectos personal y profesional. Pero yo lo elegí y no
me arrepiento pues, se consiga o no, podremos mirar
a la cara a las generaciones nuevas y les podremos
decir que nosotros intentamos dejarles una Atención
Primaria mejor y más digna.

UNA OPORTUNIDAD ÚNICA

El 10 de mayo de 2007 se establecían las bases
para que se de el resurgir de una atención primaria
potente y de calidad en España: se ha llegado a un
pacto explícito en la casi totalidad de las comunidades
autónomas para conseguirlo; por fin el clamor de
muchos médicos de atención primaria se ha empeza-
do a concretar, se han establecido los pasos razona-
bles, desde un consenso de todas las sociedades cien-
tíficas en el documento llamado "El Compromiso de
Buitrago" apoyado por una cincuentena de organiza-
ciones de todo tipo, a la sensibilidad por parte del
Ministerio de Sanidad y Consumo al fomentar un plan
de mejora en el llamado proyecto AP21 (Estrategias
para la mejora de la atención primaria del siglo XXI)
en el que han participado un centenar de expertos de
todo el Estado... y, por fin, tras las movilizaciones
nacionales que comenzaron el 10 de noviembre de
2006, las comunidades autónomas han pactado un
compromiso de mejora para desarrollar en el próximo
lustro la atención primaria de su comunidad, susten-
tado en la mejora de presupuestos, resolutividad,
mayor tiempo por visita, desburocratización de la con-
sulta y dignificación de los contratos de los médicos
jóvenes.

Los mimbres están, hay un consenso de los profe-
sionales, hay una conciencia pública y un compromi-
so de las administraciones. Así que los planos están
hechos, ahora toca construir la casa de la reforma de
la reforma. Ahora es cuando comienza todo, ahora se
inicia el kilómetro uno de la inflexión positiva.

La oportunidad es única, ha costado casi siete años
el construirla y ahora todos debemos poner el empe-
ño en que no se quede en proyecto. La Plataforma 10
Minutos ha hecho de avanzadilla, de compañía ligera,
ha abierto el muro de la indiferencia, pero ahora les



toca a las potentes organizaciones científicas, colegia-
les y sindicales que utilicen toda su maquinaria para
que este proyecto se haga realidad. Si dentro de dos,
a lo sumo cuatro años, no hay realidades de mejoras
sustanciales en la atención primaria, se habrá perdido
algo más que una gran oportunidad, se habrá perdido
la esperanza, que sería definitiva para los médicos de
mi generación, a los que solo nos quedaría esperar
amargamente la jubilación sintiendo que se nos ha
estafado profesionalmente y que somos una genera-
ción perdida. Se habrá perdido la credibilidad de los
médicos de a pie en nuestras organizaciones científi-
cas, colegiales y sindicales y la opinión pública habrá
perdido definitivamente la confianza en que las admi-
nistraciones defiendan a la sanidad pública.

El momento es único y ahora es cuando hay que
agarrar el compromiso y entre todos hacerlo realidad,
ahora no caben los intereses perversos, ahora no tie-
nen lugar los protagonismos miserables, ahora todos
debemos colaborar para que dentro de cuatro años
podamos decir que nos sentimos orgullosos de trabajar
en la atención primaria de España.

No podemos despistarnos ni un momento: ahora
toca analizar y vigilar, ahora toca analizar con crítica
constructiva el proyecto AP21 y todos y cada uno de
los pactos autonómicos, ahora toca establecer unos
indicadores que nos marquen la evolución de todos
los pactos, con criterios de calidad, dignidad y equi-
dad, indicadores que sean sensibles a los médicos de
trincheras. ¿Cómo va el presupuesto? ¿cómo va la
presión asistencial? ¿cómo va el tiempo por consulta
? ¿cómo va la desburocratización de las consultas?
¿cómo va la formación estructurada? etcétera.

El primer año es clave y nos mostrará la verdadera
intención de las administraciones. Y en dos años se
habrán tenido que producir ya cambios sustanciales.
Pero es durante el 2008 que ya se habrá tenido que
marcar una clara tendencia de mejora, para que en el
2010 tengamos una atención primaria potente, reso-
lutiva, digna y equitativa. En ese momento deberá ser
una realidad, y si esto no se produce, todos, todas las
sociedades científicas, colegios y sindicatos, deberíamos
armar una muy gorda o irnos todos a casa.
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La Ley General de la Seguridad Social atribuye al
Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), en
todas las fases del procedimiento y a través de los
órganos que reglamentariamente se establezcan, la
competencia para declarar la situación de invalidez
permanente, a los efectos de reconocimiento de las
correspondientes prestaciones económicas1.

El Real Decreto 1300/1995 procede a unificar, en
el ámbito de responsabilidad del INSS, el conjunto de
competencias que, en materia de invalidez perma-
nente, se venían desarrollando por diversos organis-
mos y a establecer los correspondientes órganos que
habrían de desarrollar las tareas de calificación de
incapacidades2. 

Así se establece que en cada Dirección Provincial
(DP) del INSS, y con encuadramiento orgánico y fun-
cional en la misma, se constituiría un Equipo de
Valoración de Incapacidades (EVI), compuesto por un
Presidente y cuatro Vocales. El Presidente es el
Subdirector provincial de Invalidez del INSS o el fun-
cionario que designe el Director General del INSS, y
los vocales son un Médico Inspector del Servicio
Público de Salud, un Facultativo Médico perteneciente
al personal del INSS, un Inspector de Trabajo y
Seguridad Social y un funcionario titular de la corres-
pondiente DP del INSS, quien ejercería las funciones
de Secretario. Actúa como ponente del dictamen-pro-
puesta el Facultativo Médico dependiente del INSS.

Pues bien, el Facultativo Médico dependiente del
INSS ocupa en la actualidad un puesto de trabajo
designado como “Médico Evaluador”, y ha accedido
al mismo a través de la oposición de Médicos
Inspectores de la Administración de la SS.

Tras más de diez años de creación de los EVI y de
la figura de “Facultativo Médico dependiente del

INSS”, no se ha producido el encuadramiento orgánico
preceptuado en la normativa vigente. Los médicos
evaluadores seguimos estando adscritos al Ministerio
de Sanidad y Consumo, y aunque funcionalmente
estemos “ubicados” en las DP del INSS, somos igno-
rados en su estructura orgánica. En consecuencia, si
no aparecemos en los organigramas, ¿cómo podemos
esperar una carrera profesional?

La implantación de un sistema de promoción profe-
sional que permita el reconocimiento de una forma
tangible del trabajo realizado, así como de la progre-
sión en conocimientos y habilidades3, es una aspiración
legítima de todo profesional. En la actualidad éste es un
tema de debate en el entorno sanitario y administrativo,
en el que Consejerías de Sanidad de las Comunidades
Autónomas, Colegios de Médicos, Sociedades Científi-
cas y Sindicatos se plantean la implantación de la carrera
profesional.

Los médicos evaluadores, además de la antes refe-
rida “disociación orgánica-funcional”, trabajamos para
una administración gestora de prestaciones económicas
del sistema de SS, que no es en sí misma sanitaria,
lo que supone una dificultad añadida, pero que en
ningún caso justifica que nuestro colectivo quede
ajeno a los criterios generales de la carrera profesional
para todos los facultativos de los distintos ámbitos
sanitarios.

LA CARRERA PROFESIONAL COMO 
ELEMENTO DE SATISFACCIÓN LABORAL

La necesidad de que la Administración dé una
respuesta a esta aspiración de carrera profesional
para los más de 400 médicos evaluadores se ha
puesto de manifiesto en recientes estudios de clima
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laboral realizados en nuestro medio4. Se trata de tres
estudios transversales realizados con el objetivo de
conocer la percepción de la calidad de vida profesional
de los trabajadores de las Unidades Médicas del INSS
de tres provincias, dos de ellas con población predo-
minantemente rural (Ávila y Toledo) y una provincia
con población sobre todo urbana (Madrid).

Para valorar el clima laboral se utilizó un cuestio-
nario de calidad de vida profesional de 51 ítems
cerrados que miden cinco dimensiones: motivación en
la empresa, motivación en el trabajo, motivación eco-
nómica, ambiente laboral y ambiente de trabajo.

La motivación en la empresa y en el trabajo se
estudió a través de 24 ítems, que exploraban, entre
otros aspectos, el reconocimiento del trabajo y de la
labor del empleado por parte de la empresa, posibili-
dades de promoción, posibilidades de aprendizaje y
formación, autonomía y posibilidades de iniciativa en
el puesto de trabajo, posibilidades de potenciación de
las capacidades del trabajador (de formación, de
estudios, de experiencia acumuladas) y posibilidades
de autorrealización.

El análisis de los resultados obtenidos en Madrid
comparado con los datos agregados de Ávila y Toledo
se muestra en la tabla 1. Destacan los siguientes
aspectos:

- El 50% de los médicos de Madrid y el 40% de los
de Toledo-Ávila están satisfechos con su trayectoria en
la empresa.

- Al 35% de los médicos de Madrid y al 20% de los
de Toledo-Ávila les gusta la empresa. 

- El 30% de los médicos de Madrid y el 60% de los
de Toledo-Ávila dejarían la empresa por otro trabajo
con igual remuneración. 

- El 50% de los médicos de Madrid y el 60% de los
de Toledo-Ávila consideran que tiene bastante auto-
nomía en su trabajo. 

- El 20% de los médicos considera que dispone de
capacidad de iniciativa en su trabajo.

- El 40% de los médicos de Madrid y ninguno
de los de Toledo-Ávila se sienten realizados en su
trabajo.

- El 55% de los médicos de Madrid y el 40% de los

de Toledo-Ávila se consideran infravalorados por el
puesto de trabajo que ocupan en su empresa.

- Ninguno de los médicos de Madrid y de Toledo-
Ávila considera que están bien remunerados en su
trabajo. 

- El 85% de los médicos de Madrid y el 80% de los
de Toledo - Ávila creen que por su experiencia laboral
y formación ganarían más en otra empresa.

En resumen, el único ítem de los que hemos rese-
ñado que llega o supera el umbral del 50% es la
percepción de autonomía en el trabajo; todos los
demás aspectos son valorados negativamente. El ítem
peor valorado ha sido la remuneración, aspecto en el
que el 100% de los médicos se siente insatisfecho. Los
datos agregados correspondientes al total de Médicos
de estas tres provincias se muestran en la tabla 2.

En resumen:
- El 48% de los médicos están satisfechos con su

trayectoria en la empresa. 
- Únicamente al 32% les gusta la empresa. 
- Un 36% dejarían la empresa por otro trabajo con

igual remuneración, la misma proporción no sabe /
no contesta. 

- El 52% considera que tiene bastante autonomía
en su trabajo. 

- El 20% considera que dispone de capacidad de
iniciativa en su trabajo. 

- Sólo un 32% se siente realizado en su trabajo. 
- El 52% se considera infravalorado por el puesto

de trabajo que ocupa en su empresa. 
- El 12% considera que existen posibilidades de

movilidad en su empresa.
- Ninguno de los médicos considera que esté bien

remunerado en su trabajo. 
- El 84% cree que por su experiencia laboral o for-

mación ganarían más en otra empresa.

CONCLUSIONES Y 
PROPUESTAS DE MEJORA

Los resultados de estos estudios nos han permitido
corroborar la existencia de malestar laboral en el
colectivo de Médicos Evaluadores del INSS, que va
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más allá de opiniones aisladas o percepciones subje-
tivas de unos pocos.

El análisis de estos datos nos indica la naturaleza
plurifactorial de esta insatisfacción. Entre otros aspec-
tos, se pueden apuntar:

- La existencia de un modelo retributivo que no
incentiva suficientemente las nuevas cargas de trabajo,
la experiencia y la dedicación diferenciada dentro de
la Organización. 

- Un modelo de organización interna que no reco-
noce orgánicamente la presencia y la responsabilidad
del médico evaluador en la institución. 

- La incompatibilidad laboral con cualquier tarea
asistencial y la escasa participación activa de los facul-
tativos en la gestión de la organización. 

- Puede ser otro factor adicional la proyectada
evolución de las plantillas hacia nuevas y difíciles
incorporaciones de centenares de interinos. Esta
incorporación se prevé a través de un sistema de
concurso, sin oposición, y en un mercado de trabajo
de médicos muy diferente al de 1995; coexistirán
con médicos inspectores por oposición, formados y
expertos en funciones de medicina evaluadora en el
sistema de SS español. 

A fin de hacer frente y superar la complicada situa-
ción indicada en los estudios de clima laboral referidos,
consideramos necesario articular un sistema de carre-
ra profesional. Se trata de estimular la implicación y
motivación del médico evaluador a través del recono-
cimiento público y expreso de su trabajo, lo que
redundará en un mayor y mejor logro de los fines y
objetivos de la Institución.

La propuesta de carrera profesional se entronca en
la idea de los recursos humanos como el elemento
estratégico en el funcionamiento de las organizaciones
públicas. Éstas serán, en definitiva, lo que sean sus
recursos humanos, y a su vez el desarrollo profesional
de éstos será directamente proporcional a su forma-
ción, motivación y promoción. Estos aspectos deben
ser facilitados por la administración.

Existe un amplio fundamento legal y jurisprudencial
sobre el derecho subjetivo del funcionario público, y por
ende del médico inspector, a un sistema de promoción

a través del trabajo. Glosamos sólo el marco legal básico
administrativo para profesionales sanitarios estatutarios
y funcionarios:

- El artículo 35.1 de la Constitución Española de
1978 sirve de encuadre para el tema: “Todos los
españoles tienen el deber de trabajar y el derecho al
trabajo, a la libre elección de profesión y oficio, a la
promoción a través del trabajo y a una remuneración
suficiente para satisfacer sus necesidades y las de su
familia, sin que en ningún caso pueda hacerse discri-
minación por razón de sexo”5.

- La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y
calidad del Sistema Nacional de Salud, en su artículo
41 plantea la carrera profesional como el derecho
de los profesionales a progresar, de forma indivi-
dualizada, como reconocimiento a su desarrollo pro-
fesional en cuanto a conocimientos, experiencia en
las tareas asistenciales, investigación y cumplimiento
de los objetivos de la organización en la que prestan
sus servicios6. 

- La Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de orde-
nación de las profesiones sanitarias, en su artículo 38
reconoce que las administraciones sanitarias regularán,
para sus propios centros y establecimientos, el reco-
nocimiento del desarrollo profesional, dentro de unos
principios generales7. 

- La Ley 55/2003, de 16 de diciembre, de estatuto
marco del personal estatutario de los servicios de
salud, en su artículo 40 presenta los criterios generales
de la carrera profesional8. 

- El Proyecto de Ley del Estatuto Básico de la
Función Pública también regulará la carrera profesional
en su Capítulo XI.

En conclusión, si es que todos, gestores y médicos
de nuestra Organización, buscamos responder con
eficacia, eficiencia y calidad total a las expectativas de
los ciudadanos cuando se dirigen a la Administración
Pública en materia de evaluación médica de incapaci-
dades laborales, ésta ha de afrontar cambios. En este
sentido creemos prioritario y proponemos establecer
un modelo de carrera profesional dentro del colectivo
de los médicos evaluadores o médicos inspectores de
la Administración de la SS.
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Tabla 1. RESULTADOS COMPARATIVOS MADRID - ÁVILA - TOLEDO

¿Está satisfecho con su trayectoria en la empresa?

¿Hubiera ingresado en su empresa si hubiera sabido cómo era?

¿Le gusta su empresa?

¿Se siente integrado en la empresa?

¿Conoce bien qué aporta su trabajo al conjunto de la empresa?

¿Dejaría la empresa por otro trabajo, con igual remuneración? 

¿Su puesto de trabajo le resulta cómodo?

¿Tiene espacio suficiente en su puesto de trabajo?

¿Desearía un puesto de trabajo mejor diseñado, amplio y cómodo?

¿Existe un nivel de ruido molesto en su puesto de trabajo?

¿Trabaja permanentemente ante una pantalla de ordenador?

¿Tiene muchas incidencias en el funcionamiento del ordenador?

¿Considera que tiene bastante autonomía en su trabajo?

¿Considera que dispone de bastante capacidad de iniciativa?

¿Depende para hacer su trabajo de lo que le manda su jefe?

¿Prefiere cumplir órdenes siempre a tomar iniciativas y responsabilidades?

¿Se siente realizado en su trabajo?

¿Se siente como una “máquina” o un “robot” en su trabajo?

¿Le atrae más el trabajo que hacen sus compañeros?

¿Piensa que le dan los peores trabajos o los más pesados?

¿Considera que es muy rutinario su trabajo?

¿Se lleva bien con sus compañeros de trabajo?

¿Cree que existe pugna entre sus compañeros para ascender?

¿Le ayudaron sus compañeros cuando entró en la empresa los primeros días?

¿Le han desanimado sus compañeros respecto a su empresa?

¿Considera que tiene un entorno de amigos en el trabajo?

¿Existe mucha movilidad entre sus compañeros en la empresa?

¿Su jefe o jefes le tratan normalmente bien, con amabilidad?

¿Su jefe es demasiado exigente con Vd. en su trabajo?

¿Siente que existe falta de comprensión hacia Vd. por su jefe?

¿Considera a su jefe autoritario?

¿Se considera vigilado continuamente por su jefe o jefes?

¿Cree que su jefe atiende a rumores que le transmiten sus compañeros?

¿Considera que tiene un jefe ecuánime y con personalidad?

¿Considera que tiene un jefe distante?

¿Su puesto en la empresa es adecuado a su titulación académica?

¿Se considera infravalorado por el puesto de trabajo que ocupa? 

¿Cree que los mejores puestos están ocupados por personas de menor nivel?

¿Desearía cambiar de puesto, aun sin cambio de remuneración?

¿Cree que trabaja más que sus compañeros, ganando lo mismo?

¿Considera que está bien remunerado su trabajo?

¿En su empresa, cree que debería ganar más?

¿Entre sus compañeros-Vd no hay proporcionalidad trabajo-remuneración?

¿Si percibe incentivos en su remuneración, le motivan a trabajar más?

¿Por su experiencia laboral / formación ganaría más en otra empresa?

¿La remuneración no es todo y existen otros factores que compensan?

¿Considera que existe igualdad por sexo para ocupar puestos de trabajo?

¿Cree que existe buena comunicación, entre jefes y subordinados?

¿Considera que su jefe escucha sugerencias e iniciativas de los empleados?

¿Considera Vd que realiza un trabajo útil en la empresa, lo siente así?

SÍ- M SÍ- AT

50%

50%

35%

45%

60%

30%

65%

50%

90%

35%

60%

75%

50%

20%

25%

15%

40%

35%

0%

10%

70%

75%

20%

85%

80%

70%

10%

90%

5%

15%

0%

10%

15%

35%

10%

80%

55%

25%

15%

20%

0%

95%

40%

55%

85%

80%

100%

20%

10%

85%

40%

20%

20%

20%

80%

60%

60%

40%

100%

0%

60%

80%

60%

20%

20%

0%

0%

40%

0%

0%

80%

100%

60%

60%

60%

60%

40%

80%

0%

60%

20%

20%

0%

20%

20%

100%

40%

40%

60%

0%

0%

100%

20%

60%

80%

40%

80%

0%

0%

80%
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