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prevalentes; un elevado número de
pacientes con síntomas y sin enfer-
medad. Uso de la estimación de pro-
babilidades en el trabajo diario (el
«imperativo epidemiológico» de Mo-
rrell). Oportunidad y responsabili-
dad en diagnósticos tempranos. To-
ma de decisiones con altas cotas de
incertidumbre.

Compromiso con la persona más
que con un determinado tipo de
enfermedad, órgano o tecnología
La atención a personas concretas,
destacándose la perspectiva humana
y subjetiva en la práctica diaria, ha
sido resaltada en el presente siglo so-
bre todo desde los trabajos de Ba-
lint12. Implica dar un papel nuclear a
la relación médico-paciente, recono-
cer la importancia del autoconoci-
miento del médico y la integración de
la información biopsicosocial a la ho-
ra de identificar los problemas.

Prevención y promoción 
de la salud
Derivada de su responsabilidad con
la población y compromiso con la co-
munidad. Implícita en la denomina-
ción española de médico de familia y
comunitario.

Orientación familiar
Reconocimiento del valor decisivo de
la familia en el proceso salud-enfer-
medad. Esta perspectiva es destaca-
da sobre todo por F.J. Huygen13: la
familia será la unidad de acción para

Sobre bioética y medicina de familia (II)
R. Altisent Trota, M.T. Delgado Marroquín, L. Jolín Garijo, M.N. Martín Espíldora, R. Ruiz Moral, 
P. Simón Lorda y J.R. Vázquez Díaz
Grupo de trabajo de la semFYC.

DOCUMENTOS SEMFYC

¿Qué es hacer una buena
medicina de cabecera?
Implicaciones éticas de los
diversos modelos teóricos
R. Ruiz Moral

El objetivo de estas líneas es funda-
mentar y esbozar la perspectiva éti-
ca que debe dirigir la práctica clínica
de la medicina general/de familia
(MG/F). Para esto proponemos un es-
quema de argumentación en el que
se precisa, por una parte, saber cuá-
les son los objetivos que la práctica
clínica de la medicina general se
plantea en última instancia, y por
otra conocer la naturaleza y el fun-
cionamiento de nuestro objeto de es-
tudio. En el esquema de la tabla 1
queremos resaltar la estructura ge-
neral que proponemos: desde un
punto de vista genérico, diremos que
para toda actividad práctica humana
necesitamos de un conocimiento bá-
sico (descriptivo y quizás también
explicativo) sobre cómo son o cómo
funcionan las cosas, las denomina-
ciones «teorías positivas» y una fina-
lidad u objetivo a alcanzar. Con estos
dos ingredientes debe surgir una de-
terminada norma de acción para los
agentes humanos, es decir una «teo-
ría normativa» que lo que hará será
prescribir comportamientos o inter-
venciones humanas. Toda teoría nor-
mativa bien fundada tendrá siempre
como base a cualquier teoría positiva
cuando –y sólo cuando– se le añadan
los fines u objetivos a alcanzar.
Este modelo de razonamiento será
muy importante tenerlo presente
porque la argumentación que a con-
tinuación desarrollamos se enmarca
en él (tabla 1).

¿Cuáles son las características
fundamentales de la MG/F? 
El primer paso para clarificar cómo
actuar adecuadamente en nuestra
práctica clínica habitual será la iden-
tificación de aquellos rasgos que ca-
racterizan a la medicina general.
Animamos al lector a buscar estas
características en los diferentes do-
cumentos o libros generales sobre
MG/F. Las fuentes que nosotros prin-
cipalmente hemos utilizado para su
confección son las siguientes: los tex-
tos de Fry1, Rakel2, Morrell3, Tay-
lor4, Fraser5 y McWhinney6. Como
documentos más significativos des-
tacamos el documento de la semFYC
de 1994 sobre el «Perfil profesional
básico de la medicina de familia»7,
nuestro propio Programa Nacional
de la Especialidad8, el autorizado do-
cumento de la WONCA9, el del grupo
Leeuwenhorst10 y el recientemente
publicado informe del US Institute of
Medicine sobre Atención Primaria
(Donaldson MS, Vanselow NA)11. Ca-
da uno de estos textos resalta distin-
tos aspectos de la MG/F. A conti-
nuación los comentamos muy breve-
mente:

Globalidad y generalismo
Caracterizada por la integración de
un conocimiento de naturaleza no só-
lo biológica sino psicológica y social,
con la capacidad para tomar decisio-
nes según el problema que presente
cada paciente en cada situación. Am-
plia perspectiva del médico sobre el
sistema sanitario y papel de comuni-
cador central.

Función de la atención primaria
Como puerta de entrada al sistema
sanitario, primer nivel de atención,
en contacto con la comunidad. Con-
lleva un especial tipo de problemas
de salud: los autolimitados, los más(Aten Primaria 2000; 25: 188-195)

TABLA 1. Tipos de teorías

1. Teoría positiva: si A, entonces B 

2. El objetivo: B 

3. Teoría normativa: hacer A

4. Conclusión: (1) es la base de (3) 
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el médico de familia. Implícita en la
denominación americana y española
del médico de cabecera como médico
de familia.

Contexto
El médico se encuentra con el pa-
ciente en su propio contexto. La rela-
ción médico-paciente es un contexto
propio, la comunicación entre ambos
descansa en gran medida en signifi-
cados implícitos (de alto contexto). El
reconocimiento del valor del contexto
sociocultural en el proceso salud-en-
fermedad ha sido resaltado en medi-
cina general entre otros por C.G. Hel-
man14.

Enfermedades crónicas
Adquieren un papel relevante en la
práctica clínica del médico de cabece-
ra por su elevada prevalencia, por el
envejecimiento de la población en los
países industrializados y por la decli-
nación de responsabilidades por par-
te de otras especialidades médicas.

Promoción de la autonomía 
del paciente
Basada en la idea de que una depen-
dencia excesiva del sistema de salud
y del médico es contraproducente pa-
ra la salud. El generalista desempe-
ñaría un papel importante en el
equilibrio de responsabilidades entre
los servicios y el paciente.

Lo primero que llama la atención de
esta revisión es el elevado número 
de compromisos que tiene el médico

general y la enorme amplitud de su
campo de conocimiento y actuación:
parece que todo está en nuestro ám-
bito, pero a su vez se revela una total
capacidad para ser reemplazado. Sin
embargo, hay a primera vista al me-
nos un par de graves inconvenientes
que en el fondo pueden poner en tela
de juicio a la propia MG/F, especial-
mente en aquellos países donde, co-
mo en el nuestro, no existe una tra-
dición de generalista potente: a) no
existen consideraciones, en ninguno
de los documentos y textos, sobre las
naturales restricciones intelectuales,
de tiempo y posibles solapamientos
con otras especialidades, y b) esas di-
ferentes responsabilidades parecen
incluir distintas perspectivas teóri-
cas que implican diferentes modelos
de práctica cada uno con su propia
definición de lo que está bien y mal y
que en muchas ocasiones se encuen-
tran enfrentados.
Del primer problema, aunque rela-
cionado, no vamos a ocuparnos aho-
ra, nuestro hilo argumental retoma-
rá el segundo.

Los diferentes modelos
implicados en la medicina 
de familia 
P. Toon15 ha llegado a ver 5 diferen-
tes modelos teórico-prácticos entre-
mezclados en la MG/F: biomecánico,
preventivo, familiar, hermenéutico y
clientelista. Cada una de estas opcio-
nes tiene su propio concepto de cali-
dad, de lo que debe ser la relación
médico-paciente, de autonomía y lle-
va implícito un conjunto de valores
asociados: su propio concepto de lo

que es justo o no (su postura ética).
Todo esto hace difícil definir el enfo-
que de nuestra atención profesional,
y es lo que hace confuso el trabajo
diario del médico de cabecera. A és-
tos se les pide hacer cosas que mu-
chas veces son incompatibles: las
consecuencias éticas de elegir un mo-
delo u otro son diferentes y muchas
veces contrapuestas.
En un esfuerzo por concretar aún
más, los diferentes enfoques baraja-
dos por el médico de familia pueden
resumirse en dos grandes y diferen-
tes perspectivas: la biomédica-pre-
ventiva (esta última sería comple-
mentaria a la primera) y la huma-
nista o hermenéutica. En la tabla 2
se resaltan las características funda-
mentales de cada una de ellas.
Estos razonamientos nos han coloca-
do de cara al problema principal: te-
nemos, al menos, dos muy diferentes
perspectivas que son, o deben ser (la
biomédica ya lo es), el núcleo de teo-
rías positivas distintas y cuyos obje-
tivos son también diferentes, lo que
en gran medida conlleva formas de
actuación que en muchos casos serán
incompatibles. Algunos autores
(McIntyre)16 han mostrado su escep-
ticismo sobre si inicialmente se pue-
de definir de una forma unitaria lo
que es hacer una buena MG/F, y an-
te la falta de un modelo coherente
proponen que la salida podría estar
en que cada médico ofrezca un tipo
de práctica y cada paciente elija el
que crea que le conviene (¡incluyendo
en la oferta los valores morales que
rigen esa práctica!). Existe, sin em-
bargo, otro punto de vista más inte-
grador, el cual pasaría ineludible-

TABLA 2. Características de los enfoques biomédico-preventivo y humanístico 

Enfoque biopreventivo Enfoque humanístico 

Cuerpo de salud Cuerpo sin alteración biológica Equilibrio biopsicosocial de la persona 

Concepto de la medicina Actividad mecánica para curar cuerpos o evitar Persona que ayuda al paciente a entender 
que éstos lleguen a dañarse su dolencia para hacer más fácil el 

tratamiento y para que pueda superarla 

Valores E. biomédico: centrado en la dolencia, como alteración Centrado en la dolencia, apoyo personal 
biológica, la enfermedad es una realidad por sí misma. en el marco de la relación profesional. 
El diagnóstico fisiopatológico llega a ser un fin La dolencia es parte de la vida (es una 
y no sólo un medio experiencia vital). Cualquier cambio subjetivo 
E. preventivo: centrado en la comunidad. La realidad que mejore la vida del paciente es válido 
es la enfermedad  en la comunidad: las tasas. El paciente (el propio encuentro médico-paciente puede
es visto como un medio para modificar las tasas conseguir este fin)

Autonomía Poco considerada. El médico es paternalista Medicina centrada en el paciente. 
La búsqueda de acuerdos se convierte en 
un objetivo a alcanzar 

Relación médico-paciente Impersonal y asimétrica. Episódica. Tendencia Fundada en la interacción y el compromiso 
a la medicalización de la vida entre el médico y el paciente. 
(sobre todo el enfoque preventivo) El involucramiento del médico es inevitable. 

Continuidad en la atención 
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mente por la adopción de una postu-
ra filosófica clara como única vía pa-
ra reconciliar en la medida de lo po-
sible las diferencias entre modelos, lo
cual debe ser la base para sólo acep-
tar valores morales de peso y sufi-
cientemente justificados. P. Toon15

ha definido esta postura con la ase-
veración de que en realidad «lo que
necesitamos no es obtener más y me-
jor información de la investigación
sino tener una mejor filosofía».
Esta última postura nos resulta más
atractiva, ya que debido a la gran
tradición que en la cultura occiden-
tal tiene la medicina general (mucho
mayor que la medicina especializa-
da) parece que existiría un concepto
intuitivo de lo que está bien en este
campo. Además, el médico de familia
tiene la sensación de que ofrece algo
único y de valor a la sociedad.
Parece ineludible la necesidad clara
de elegir una perspectiva. En MG/F
deberíamos considerar como punto
de partida unos objetivos distintos
del mero curar en el sentido biomédi-
co del término. Esto es el meollo de
toda la cuestión que aquí nos trae. El
alivio del sufrimiento sería el núcleo
central, el objetivo primordial del
médico en general y del de cabecera
en particular. El aforismo popular
«curar rara vez, aliviar frecuente-
mente, reconfortar siempre» lo define
con claridad, delimitando la distin-
ción invocada cada vez con más fre-
cuencia en la literatura entre curar y
sanar.

La perspectiva humanista: 
el modelo hermenéutico 
Es evidente que un objetivo de esa
naturaleza lleva implícito la conside-
ración de los seres humanos no ex-
clusivamente como organismos sino
como sujetos conscientes. El asumir
esta segunda perspectiva incluye a la
primera; lo contrario, sin embargo,
no ocurre. Al priorizarse la perspecti-
va humanista, hacia la persona, la
biomédica pasa a ocupar una posi-
ción secundaria y aditiva. La pers-
pectiva humanista se convierte así
en el marco genérico en el que se de-
be construir la teoría que guíe la ac-
ción y la reflexión del médico de ca-
becera.
Los antecedentes recientes de esta
tendencia en la medicina occidental
se encuentran ya en «la introducción
del sujeto en medicina» de Viktor von
Weizsäcker en los años veinte. Pedro
Laín Entralgo17 la denomina «men-

talidad antropopatológica» o «patolo-
gía personal», y para este autor su
problema central consiste en saber
de qué modo se personaliza el cuer-
po, cómo los procesos somáticos se in-
tegran en la vida personal del pa-
ciente. Desde el propio Weizsäcker se
han buscado los fundamentos teóri-
cos de esta patología personal sobre
los que inmediatamente esbozare-
mos algunas ideas.
Mientras que en la perspectiva tradi-
cional biomédica la aplicación del es-
quema propuesto: teoría positiva...
(teoría normativa)... objetivo, resulta
relativamente simple (en la medida
en que sólo se considera un nivel de
la realidad), el problema en la pers-
pectiva humanista radica en la com-
plejidad real del ser humano lo que
hace difícil tanto encontrar teorías
positivas válidas y generalizables co-
mo definir el objetivo con claridad: el
verdadero sentido de sanar o recon-
fortar.
La construcción de una teoría desde
esta perspectiva pasa por delimitar
algunos conceptos básicos. L. Luna18

y R. Ruiz Moral19 han distinguido la
necesidad de ir construyendo 3 tipos
de teorías positivas: una sobre la do-
lencia, otra sobre el significado de la
dolencia y una tercera sobre la prác-
tica clínica, que deben incluir una
determinada concepción del hombre
y de lo que es la salud y la enferme-
dad. Los materiales conceptuales
para tal empresa pueden ser toma-
dos de distintas fuentes: de la teoría
general de sistemas (las propuestas
de Engel20 y de Foss y Rothemberg21

son ejemplos de esto), de la antropo-
logía filosófica (como la de Heideg-
ger u Ortega), de la antropología 
psicoanalítica (como la de Jung o el
propio Balint) o de la psicología fe-
nomenológica de Husserl y sus se-
guidores (este campo está siendo es-
pecialmente fértil en los últimos
años, con aportaciones como las de,
por ejemplo, Ktoombs22 y C Rude-
beck23 desde el ámbito de la medici-
na de familia). Además de estos con-
ceptos teóricos generales habrá que
tener siempre en cuenta una orien-
tación teleológica: ¿cuál es el propó-
sito de la vida?; para ello el proyecto
personal de cada paciente adquiere
mayor peso.

La teoría normativa: un esbozo
En líneas generales, la norma de ac-
tuación se atisba. La común humani-
dad se revela como la base para el

consenso. La enfermedad, como fuen-
te de sufrimiento, genera una altera-
ción de la humanidad del paciente, lo
que según E. Pellegrino24 debe deli-
mitar las obligaciones morales del
médico. Para este autor, «la fuente de
la moralidad profesional proviene 
de la fenomenología de la dolencia: es
decir, de la experiencia de la dolencia
en la persona. La autenticidad moral
del acto médico se mide con el grado
en que remedia el estado de aflicción
del ser humano». Para conseguir esto
parece imprescindible la adopción de
una especial actitud por parte del mé-
dico: la que hace a éste tratar al pa-
ciente como merecedor de un trato si-
milar al que pretende para sí mismo.
Esta «actitud de decosificación del
otro» se alcanzaría cuando en la «eje-
cutividad» de la interrelación entre 2
personas, cada una de ellas trata al
«otro», no como un «tú» o «él», sino co-
mo un «yo» (J. Ortega y Gasset25). To-
do esto se relaciona claramente con el
imperativo de Kant y la máxima in-
mortal del evangelio («trata a tu pró-
jimo como a ti mismo»), lo que nos lle-
va genéricamente a definir al buen
médico como un «buen hombre». Qui-
zás no pueda ser de otro modo. Este
enmarque, aun reconociéndolo dema-
siado general e inespecífico, nos pare-
ce muy oportuno y merecedor de ser
resaltado y desde nuestro punto de
vista debe ser el referente de cual-
quier «investigación» ética. Una co-
rrecta actuación tendría mucho que
ver con una actuación justa, una prác-
tica clínica justa, en el sentido de vir-
tuosa; quizás lo que necesitemos sea,
siguiendo a McIntyre26, una ética de
la virtud como parte de las bases mo-
rales de la medicina general. En este
contexto, la historia vital y el proyec-
to personal de cada sujeto ocupa un
primer plano, y parece necesario re-
nunciar a la construcción de una ética
formal (cuya posibilidad siempre ha
sido puesta en entredicho –W.H.
Walsh–)27. Sin embargo, esto no im-
plica una renuncia a explicar de for-
ma coherente conceptos importantes
para nuestra práctica clínica, como
los de la relación entre el médico y el
paciente y los de autonomía personal,
entre otros.
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La ética como impulso para 
la mejora continua del modelo
sanitario
J.R. Vázquez Díaz

Aunque sólo fuera de un modo intui-
tivo, a todo el mundo se le puede ocu-
rrir que ética y calidad deben ser dos
conceptos íntimamente ligados y di-
rectamente relacionados entre sí.
Es clásica la afirmación de que una
de las fuerzas que deben de mover a
los médicos a mejorar la calidad de
su práctica ha de ser la ética, y con
toda seguridad eso es cierto. Pero
cierto es también que muchas veces
esa afirmación se queda en ese nivel
de inconcreción y no se suele entrar a
descubrir lo que hay detrás de ella.
Tal vez por obvia, se admite y utiliza
tal cual.
Podemos decir que tanto el imperati-
vo moral de hacer el bien, como los
principios de justicia social, nos pro-
porcionan suficientes razones para
justificar la asociación ética-calidad,
proporcionando también el impulso
necesario para que los médicos mi-
dan, analicen y mejoren su práctica.
Escudriñar en qué se materializa o
debería de materializarse el impulso
ético hacia la mejora es ciertamente
un reto, porque un reto es dar res-
puesta a las múltiples preguntas que
nos surgen en ese camino: ¿es posible
la calidad al margen de la ética?, ¿es
imprescindible el impulso ético para
mejorar la calidad?, ¿qué aporta la
ética a la mejora de la calidad?, ¿qué
parte del servicio sanitario sería me-
jorable apelando a dichas razones?,
etc. Pero no son éstas unas pregun-
tas que tengan fácil respuesta.

Ética y calidad de servicio 
La práctica de la medicina ha experi-
mentado profundos cambios en los
últimos años y sigue inmersa en ese
proceso.
En la sociedad occidental los princi-
pios éticos y morales médicos están
dentro del marco de la ética tradicio-
nal hipocrática. Nace la deontología
médica como una respuesta ética a la
confianza que cada enfermo en parti-

cular y la sociedad entera depositan
en la profesión médica y en cada uno
de sus médicos1.
Durante mucho tiempo los principios
hipocráticos rigieron, casi de modo
exclusivo, la relación del médico con
su paciente. Podemos decir que, se-
gún la moral de la época, el médico se
veía obligado a utilizar todos los re-
cursos a su alcance –que eran muy
escasos– para salvar la vida de sus
pacientes.
Según estos principios y hasta los
años setenta, los médicos se veían
obligados a hacer todo lo que estaba
a su alcance para beneficiar al pa-
ciente. El médico debía mantener con
vida a sus pacientes, incluso a pesar
de que el propio paciente o su res-
ponsable creyeran que no se le esta-
ba produciendo ningún beneficio.
Es evidente que esta actitud extre-
madamente paternalista del médico
violaba el valor ético actual de la au-
tonomía y tal vez hacía una lectura
del principio de beneficencia alejada
de la que hoy impera.
Con el tiempo la situación cambia y,
según avanza nuestro siglo, los me-
dios diagnósticos y terapéuticos dis-
ponibles aumentan de modo especta-
cular, como también se incrementa
su efectividad y coste. Los recursos
pasan de ser escasos a ser abundan-
tes, pero limitados, y su uso pasa de
tener una repercusión individual a
tenerla, además, social.
Progresa enormemente la medicina
científica y empezamos a ser cons-
cientes de cuán injusto y equivocado
puede ser en ocasiones el instinto del
médico. Aparecen los ensayos clíni-
cos, los estudios de resultados, la
evaluación de la calidad de la prácti-
ca médica, la evaluación de la cali-
dad del servicio, etc. que tratan de
ayudar al médico en la mejora de sus
actuaciones. Pero ese progreso pro-
duce más cambios. Hay un declinar
del médico individual, dueño y señor
de sus propias decisiones y surgen
las instituciones, primero los hospi-
tales y luego los centros de salud,
donde los médicos forman parte de
equipos de trabajo. La institución en
su conjunto comienza a asumir una
buena parte de la responsabilidad
sobre el servicio que presta. Como
vemos, se produce un gran cambio
del concepto de la medicina. La salud
comienza a ser un valor para la so-
ciedad y su mantenimiento pasa a
ser, en muchos países, un proyecto
solidario que en parte es responsabi-
lidad del Sistema Sanitario Público.
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Los Estados asumen dicho mandato
y, por tanto, comienzan a adminis-
trar los recursos que la sociedad de-
sea dedicar globalmente al manteni-
miento de la salud.
Aparecen los administradores de los
sistemas de salud. Ellos operan bajo
unos principios éticos que difieren
del mandato clínico hipocrático, in-
cluso a pesar de sus modificaciones
posteriores. Los administradores se
rigen, en general, por el principio uti-
litario de maximizar el beneficio ne-
to para la población en su conjunto.
Todos estos acontecimientos ponen a
prueba muy seriamente los clásicos
principios hipocráticos que son, de
algún modo, revisados para incorpo-
rar el derecho de los pacientes a de-
clinar la oferta de servicios2 y tam-
bién para sustituir o reforzar el jui-
cio individual del propio médico con
un, más objetivo, «estándar de prác-
tica», obtenido del análisis de los re-
sultados de grandes series o, en su
defecto, de los consensos.
Pero también surgen puntos de con-
flicto, dado que el alcance del com-
promiso ético que el médico adquiere
en la defensa de la salud del pacien-
te, como individuo, entra con fre-
cuencia en colisión con el compromi-
so que el administrador asume con la
sociedad en su conjunto3.
Si bien los estándares, las guías de
práctica o los consensos no han esca-
pado al control de los médicos, dado
que éstos van reemplazando paulati-
namente su concepto de individualis-
mo profesional por el poder del aso-
ciacionismo, lo cierto es que en los úl-
timos 10 años se está produciendo
una fuerte presión desde las estruc-
turas gestoras para disminuir el gra-
do de autonomía del médico o, visto
en sentido positivo, para hacerle par-
tícipe de una parte del compromiso
que los administradores adquieren
con la sociedad en su conjunto. El
médico ya no es sólo responsable del
mantenimiento de la salud de cada
individuo, sino de toda la comunidad
que tiene asignada, y para ello debe
de administrar adecuadamente los
recursos que esa sociedad pone a su
disposición4.
En todo este contexto comienza a
aparecer el concepto de servicio y las
dimensiones que definen su calidad.
Las actuales tendencias en gestión
de la calidad hacen más hincapié en
los objetivos que se desea conseguir y
en las metas que en los atributos clá-
sicos de la calidad (efectividad, efi-
ciencia, aceptabilidad, accesibilidad).

Éstos se convierten en un medio pa-
ra lograr un fin que es la satisfac-
ción. Por tanto hay que recalcar de
nuevo que la meta y el objetivo bási-
co de cualquier estrategia de mejora
continua de la calidad es producir sa-
tisfacción. Es decir, satisfacer las ne-
cesidades de atención a la salud a ni-
vel individual (usuarios, beneficia-
rios, clientes...) y también global.
Como se puede ir apreciando, la si-
tuación del médico dentro del siste-
ma sanitario, sus funciones, sus de-
pendencias e interrelaciones son dia-
metralmente diferentes a las que
tenía hace relativamente poco tiem-
po. Como hemos visto, hay una serie
de coordenadas que se están modifi-
cando, lo que determina una situa-
ción de cambio casi constante en el
escenario de la práctica médica, en la
definición de su calidad y en la con-
tribución de los valores éticos a su
desarrollo5.

Calidad, cambio y práctica
médica 
El actual cambio en el desarrollo de
la práctica de la medicina y en la
producción de servicios sanitarios
puede estar determinado, al menos,
por cuatro grandes grupos de varia-
bles interrelacionadas, que serían el
desarrollo social, el desarrollo cientí-
fico y tecnológico, la estatalización e
institucionalización de la asistencia
sanitaria y los cambios que todo ello
produce en la profesión médica.
En la segunda mitad de este siglo he-
mos asistido a un desarrollo socio-
económico y cultural sin precedentes
que conlleva un incremento del po-
der del ciudadano, que se materiali-
za, entre otras cosas, en su mayor ca-
pacidad para decidir tanto quién le
gobierna como qué productos consu-
me o qué servicios utiliza. Este poder
creciente del ciudadano produce una
fuerte reacción de competitividad en
el mercado –no olvidemos que, para
bien y para mal, estamos en una so-
ciedad de consumo– que se resuelve
–cuando las reglas del mercado fun-
cionan bien– a través de un aumento
en la calidad y/o una disminución en
los precios. Esto hace que haya un
movimiento constante hacia la mejo-
ra en la oferta de productos y servi-
cios al ciudadano y, por tanto, que el
nivel de exigencia de éste aumente.
Pero un nuevo acontecimiento está
emergiendo en Occidente, y es la cri-
sis del Estado del bienestar, determi-
nada en buena medida por la inter-

nacionalización de los mercados. Es-
to hace que lleguen a nuestro merca-
do productos de países en los que la
salud no es un valor ni su protección
un derecho, productos cuyo precio no
soporta la carga que supone el man-
tenimiento de las conquistas sociales
de Occidente.
La defensa de las empresas ante es-
ta nueva situación, si no quieren ser
expulsadas del mercado, es aumen-
tar la calidad y disminuir los costes
mediante un incremento de la pro-
ductividad, una mejora en los proce-
sos y una disminución de las cargas
que no tienen que ver directamente
con el proceso productivo, es decir las
cargas sociales, entre otras.
Como se puede ver, esto afecta direc-
ta y profundamente al mundo sani-
tario, que reacciona aumentando 
su faceta utilitarista, al menos en 2
áreas: poniendo un límite a las pres-
taciones, es decir, disminuyendo
prestaciones no básicas o poniendo
barreras en el acceso (ticket modera-
dor, tasas por medicamentos, etc.) y
aumentando la eficiencia en la pro-
ducción de los servicios sanitarios.
El desarrollo científico y tecnológico
ha incidido de modo determinante en
la sanidad, al igual que en otros mu-
chos sectores, de tal manera que
asistimos en la actualidad a un fuer-
te aumento de los recursos diagnósti-
cos y terapéuticos, a un gran aumen-
to de costes y a un creciente desarro-
llo de las «tecnologías» relacionadas
con la prevención y promoción de la
salud. Por un lado esta situación pro-
porciona al médico una mayor capa-
cidad de actuar, pero ello también le
somete a un mayor número de dile-
mas, y la incertidumbre y su manejo
pasan a ser un elemento central en
la actuación médica y más en la del
médico de familia. A su vez, el cre-
ciente desarrollo de la tecnología
preventiva y de promoción de la sa-
lud permite al médico y a otros pro-
fesionales sanitarios actuar sobre los
hábitos y costumbres de las poblacio-
nes, elemento de gran trascendencia,
no sólo desde el punto de vista de la
salud sino también desde el antropo-
lógico, sociológico y ético.
Tanto el gran desarrollo tecnológico
como la extensión de la cobertura
asistencial a toda la población han
ido haciendo necesaria la creación de
instituciones que permitieran orga-
nizar adecuadamente la producción
de los servicios sanitarios. Se crean
inicialmente los hospitales y a conti-
nuación, unos años después, los cen-
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tro de salud. Unos y otros, aunque
con distinta magnitud, presentan
unas características comunes, que
han ido apareciendo en las organiza-
ciones sanitarias: equipos de trabajo,
concepto de calidad asistencial, cre-
ciente interdependencia funcional
dentro del equipo y entre diversos
equipos, aparece el concepto de clien-
te, tanto interno como externo, la
gestión de los procesos se hace fun-
damental, surge la gestión de la cali-
dad del servicio y los conceptos de ca-
lidad total en los que el cliente, y no
el proveedor, se convierte en el centro
del sistema.

Un nuevo escenario 
para el impulso ético 
La profesión médica no podía perma-
necer ajena a todos estos cambios
que se están produciendo en los dis-
tintos niveles de nuestra sociedad, y
efectivamente ha experimentado
profundas transformaciones en di-
versos aspectos. El médico pasa de
ser un profesional mayoritariamente
liberal a convertirse en un asalaria-
do público. La forma de trabajo pasa
de ser individual a realizarse en
equipo y en instituciones.
La estatalización e institucionaliza-
ción de la medicina condicionarán y
modificarán la relación del médico
con el sistema del que forma parte,
de tal manera que si su relación pre-
via era de una gran independencia,
en la actualidad el médico se halla
unido por estrechos vínculos a la ins-
titución, que le exige un papel activo
en la consecución de los objetivos
globales de la misma y una copartici-
pación en la gestión o administración
de los recursos a su disposición. Todo
esto determina, a su vez, que se esté
produciendo un cambio de objetivo.
Si bien hasta hace poco el gran es-
fuerzo se realizaba en conseguir o en
aumentar la efectividad de las actua-
ciones médicas, hoy es necesario ade-
más lograr una mayor eficiencia de
las mismas6.
Como vemos, se está dibujando un
nuevo escenario para la aplicación de
los principios éticos y deontológicos
que rigen las actuaciones médicas.
No se modifican los cuatro ejes de
Beauchamp y Children7 sino el modo
de aplicarlos y también, con toda se-
guridad, los dilemas que nos vamos a
encontrar en su aplicación.
Dado que los recursos sanitarios son
un bien público, se está produciendo
una tensión entre el interés indivi-

dual de recibir cuidados y atención y
el interés general de la accesibilidad
y equidad, en los que se basa la justa
distribución de los recursos existen-
tes. Es decir, una tensión entre la
justicia conmutativa y la distributi-
va. En medio de estos 2 vectores se
encuentra el médico, cada vez más
en un papel modulador de la tensión
que entre ambos se produce8.

Ética en el mantenimiento 
y mejora de la competencia 
Vivimos aún en una etapa en la cual
es fundamentalmente el médico
quien establece un control sobre su
propio nivel de competencia9. Esa si-
tuación, si bien deseable, no resulta
suficiente y tiende a cambiar con
una gran rapidez, dado que ese au-
tocontrol ejercido por el propio médi-
co es, por definición, heterogéneo y
subjetivo y los ciudadanos deman-
dan, cada vez con mayor insistencia,
que la competencia de sus médicos
sea garantizada con carácter gene-
ral10.
En este sentido, podemos encontrar
claras referencias en el Código Deon-
tológico11.
Pero si bien las razones éticas y de-
ontológicas deben ser razones pode-
rosas, no sólo existen éstas y vemos
que en la legislación que marca las
reglas del «juego sanitario» y de la
convivencia civil también existen
claras consideraciones sobre los as-
pectos de la competencia profesional
y la calidad asistencial que de ella
deriva12.
Los sistemas de garantía de la cali-
dad sobre el mantenimiento y mejora
de la competencia varían en función
de quiénes los ejerzan y en qué ám-
bito o con qué extensión se apliquen,
dado que puede ser la propia socie-
dad a través de sus instituciones la
que establezca ese control (Ministe-
rio de Sanidad o de Educación) o ser
las propias organizaciones médicas
(colegios, asociaciones...) las que lo
sustenten como paso intermedio en-
tre el autocontrol y el control so-
cial13.
En función de quién o quiénes esta-
blezcan dichos sistemas de control y
cómo se articulen éstos, podremos
hablar de sistemas de acreditación y
sistemas de recertificación.

Sistemas de acreditación
Son sistemas que se centran funda-
mentalmente en garantizar la cali-

dad de las actividades de formación
continuada y en acreditar el «esfuer-
zo» realizado por mantener o mejorar
el nivel de competencia.
Son en general de carácter volunta-
rio, suelen estar promovidos por los
propios profesionales en torno a sus
asociaciones. Podríamos decir que
forman parte del esfuerzo de un co-
lectivo médico en su conjunto por
mejorar su nivel de práctica, hecho
que, a su vez, refuerza su legitima-
ción social.
Suelen estar realizados y controla-
dos por los propios profesionales a
través de sus asociaciones científicas
o colegios y tienen como objetivo pri-
mordial mejorar la calidad de la
práctica del médico centrándose fun-
damentalmente en garantizar la ca-
lidad del proceso.

Sistemas de recertificación
Son sistemas que tratan de evaluar
el nivel de competencia del médico
con el fin de revalidar ante la socie-
dad la autorización –recertificar–
que ésta le ha concedido –certificado
o título– para ejercer como tal o en
una determinada especialidad. Estos
sistemas, existentes en pocos países,
no siempre son de carácter obligato-
rio y con frecuencia suelen tener al-
guna repercusión –parcial o total–
sobre la habilitación para el ejercicio
de la medicina.
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