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Como analizamos en un articulo anterior?, la profesién médica
atraviesa un periodo dificil en la mayoria de paises de nuestro
entorno y del mundo desarrollado en general. El origen de tales
dificultades es mdltiple, pero la crisis del modelo tradicional de
profesion en la sociedad posmoderna las explica en gran parte,
junto a las disonancias que existen en el interior de la propia
profesion médica, sumida en una situacion de desorientacion
preocupante, y el papel cada vez mas activo de otros agentes
sociales que hasta hace poco tiempo habian sido mucho menos
intervencionistas en el sector sanitario.

En este contexto, arrecian los debates sobre las modalidades de
regulacion de la profesion y se utilizan conceptos, como los de
desarrollo profesional continuo, revalidacion, relicencia y recerti-
ficacion, sobre cuyo significado existen amplias controversias,
cuando no un franco desconocimiento, lo que contribuye
decisivamente a aquella confusion y desorientacion.

Este trabajo pretende contribuir a la clarificacion de los
distintos conceptos mencionados, sobre la base del uso predomi-
nante en los paises con mas larga experiencia en los diversos
campos, y reflexionar sobre la necesidad de adecuar el marco de
regulacion de la profesion médica en nuestro pais. Las propuestas
no pretenden otra cosa que servir como herramienta que
contribuya al debate, necesario a todas luces, que la profesion
médica espafiola ha de llevar a cabo cuanto antes si quiere
reposicionarse adecuadamente en una sociedad que ha experi-
mentado cambios radicales, a los que aquélla ha de dar respuesta
adecuada, so pena de deslizarse irremisiblemente por la pendiente
de la desprofesionalizacion y la pérdida de su influencia y de su
capacidad de autorregulacion.

2 El autor, Helios Pardell, falleci6 previamente a la publicacién de este articulo.

iPor qué debe ser regulada la profesion médica?

Desde la aparicion de las profesiones modernas, sucesoras de
los gremios medievales, hacia la segunda mitad del siglo xix, y
sobre todo a partir de su consolidacién durante el primer tercio
del siglo xx, sus relaciones con los gobiernos siempre han sido
fluctuantes, al compas de las coyunturas del momento y, sobre
todo, de los intereses de éstos por intervenir en el proceso de
regulacion.

Ya en la Edad Media, cuando los gremios tenian plenas
capacidades para autorregularse, las autoridades locales solian
intervenir en no pocas ocasiones para nombrar directamente
responsables gremiales e, incluso, para modificar las ordenanzas?.
Desde entonces el interés de los gobiernos por regular las
profesiones no ha variado sustancialmente, y hoy dia asistimos a
una situacion en la que dicho interés regulador es especialmente
notorio en la practica totalidad de paises desarrollados, incluido
uno de tan arraigada tradicién liberal como EE.UU.. En este
sentido hay que recordar que una profesion no alcanza su estatus
propio hasta que el Estado lo sanciona a través de la via legislativa,
culminando el proceso de profesionalizaciéon iniciado por un
determinado grupo ocupacional que pretende convertirse en
profesion. A partir de ahi el mantenimiento del estatus se halla
permanentemente en una situaciéon de equilibrio inestable, que
obliga a la profesion a un constante esfuerzo para evitar el proceso
inverso de desprofesionalizacion (que algunos califican de
proletarizacion) y mantener actualizado el ideario que sustenta
su posicién social®.

La profesion médica, una de las 3 grandes profesiones
tradicionales en todo el mundo junto a la de abogado y la de
clérigo, es especialmente sensible a este proceso de permanente
tension con el gobierno en funcién del caracter de la prestacion
que realiza (relacionada con la salud, la enfermedad y la muerte),
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y sobre todo en los Gltimos decenios como consecuencia de la
aparicion del «Estado del bienestar», uno de cuyos pilares
esenciales es la sanidad®. Estas relaciones de la profesién con el
gobierno reposan en un interés mutuo. Por un lado, el segundo
necesita a aquélla para poder cumplir sus promesas electorales
sobre sanidad y, por el otro, la profesion necesita al gobierno para
mantener sus privilegios y su capacidad de autorregulacién®. Sin
embargo, como Klein’ ha subrayado acertadamente, tales rela-
ciones nunca se hallan exentas de tensiones mas o menos
aparentes, para cuya soluciéon es recomendable la «politica de
camas separadas», es decir, ocuparse cada uno de sus parcelas
respectivas evitando invadir la del otro.

Porque, efectivamente, la profesion médica, como el resto de
profesiones, deviene un agente nuclear en la sociedad actual en
funcién de su cimulo de experiencia, su caracter de legitimadora
de ideologia, su naturaleza de institucion a través de la cual se
transmite el poder estatal y por ser un grupo de presion®. Ademas,
posee el control sobre la utilizacion de hasta un 70% de los
recursos sanitarios al monopolizar diversas areas del sistema,
tales como la solicitud de exploraciones complementarias, la
decision de interconsultas, la decision de ingreso-alta hospitalar-
ios, el establecimiento del diagnostico, el establecimiento del plan
terapéutico y su realizacion en el caso del tratamiento quirdrgico,
entre otras®.

Si a todo ello se suman la elevada tecnificacion de la asistencia
meédica y sus costes crecientes, el incremento constante de la
proporcion del producto interior bruto destinado a la sanidad y la
situacion de crisis que atraviesa el Estado del bienestar'®, no ha de
extrafiar que la profesion médica se haya convertido en una de las
mas reguladas en todo el mundo desarrollado, orientandose dicha
regulacién en una doble vertiente: la proteccion de los ciudadanos
frente a los eventuales abusos o incompetencia de los médicos, y
la facilitacion del ejercicio profesional en libertad y en condiciones
adecuadas.

En las sociedades occidentales modernas, con sistemas
democraticos consolidados, con independencia del grado de
implicacion del Estado en la provision de la asistencia sanitaria,
éste tiene 3 ambitos de responsabilidad relacionados con el
sistema sanitario: los costes, la calidad y el acceso'!. Los principios
sobre los que se asienta todo proceso regulador de las profesiones
son: objetivos claros y legitimos; compromiso de la poblacién con
el ente regulador; que sea abierto, accesible y uniforme; que se
base en la experiencia, y finalmente, que sea eficiente'?. Ademas, a
todo proceso regulador se le debe exigir transparencia, compro-
miso, coherencia y proporcionalidad’.

Por lo que se refiere a la regulacién de la profesion médica,
cominmente se acepta que tiene como pilares fundamentales el
establecimiento de estandares, la supervision regular y las
intervenciones dirigidas a garantizar la observancia de aquellos
estandares'. Los estindares tienen que ver con la educacién, el
comportamiento ético, la competencia, la actuacion profesional
(performance) y el compromiso. La supervision se basa en las
evaluaciones periddicas, la revision por pares (peer review), las
auditorias clinicas, la valoracion de la gestion clinica y la
investigacion de los comportamientos inadecuados (sea por
desviacion ética o por incompetencia). Finalmente, las interven-
ciones suponen la introduccion de la revalidacion, de la que se
habla mas adelante, y la aplicacion de los reglamentos y codigos
sancionadores.

La autorregulacion como sefia de identidad profesional

Los sistemas de regulacion de la profesion médica en todo el
mundo pueden esquematizarse en 3 modelos fundamentales: la
autorregulaciéon independiente, la autorregulaciéon concedida por

el Estado y la regulacién estatal directa'’. Este Giltimo modelo es el
propio de los paises con regimenes altamente estatalizados (como
era el caso de los paises de la Europa del Este durante el periodo
de dominacion soviética) y no vamos a considerarlo aqui. Los otros
2 son los mas comunes en los paises occidentales con democracias
desarrolladas y conforman un espectro con unos extremos en los
que se sitGan los modelos mas puros (de manera esquematica
podriamos tipificarlos en EE.UU. y Reino Unido) y una amplia zona
intermedia donde se dan combinaciones diversas de ambos (en
ella se pueden incluir la mayoria de paises europeos).

En los 2 modelos considerados, el sistema regulador tiene 2
componentes fundamentales: la regulacion externa y la auto-
rregulacion. La primera es la que establece el Estado-gobierno a
través de las leyes y regulaciones especificas; la autorregulacion,
por el contrario, es la que lleva a cabo la propia profesion a través
de sus codigos de comportamiento ético-profesional y las
normativas propias de los organismos legalmente reconocidos
(los colegios profesionales en nuestro pais). La capacidad de
autorregulacion constituye uno de los pilares basicos del ideario
profesional, hasta el punto de que se ha podido decir que una
profesiébn no es otra cosa que un grupo ocupacional que ha
conseguido autorregularse!®. En la actualidad, en un contexto
social que dificilmente acepta privilegios grupales, se tiende a
hablar mas de corregulacion o regulacion compartida, para
referirse a la capacidad que el Estado otorga a la profesion para
establecer pautas de regulacién propias dentro del marco
legislativo general, en el sentido de autorregulaciéon concedida al
que antes hemos aludido®'.

Los fundamentos conceptuales de la autorregulacion hay que
buscarlos en lo que Arrow, Fukuyama, O’Neill y Jovell, entre otros,
han postulado acerca de la necesidad de la confianza como
elemento fundamental de la sociedad, facilitadora de la interac-
cién y de los intercambios que en su seno se dan'®21. Y es que si,
por un lado, un exceso de regulacion legislativa y de control
estatales tiene sus propias limitaciones e inconvenientes*2~24, por
otro las tareas complejas, como las que usualmente lleva a cabo
una profesiéon como la médica, no pueden juzgarse con estandares
sencillos y normalizados, so pena de cometer errores burdos de
apreciacién y dafios irreparables?®>. De ahi que en el sector
sanitario la confianza sea mucho mas importante si cabe, dada
la naturaleza de la interaccién médico-paciente, en la que aquél se
convierte en un agente fiduciario en el que el segundo deposita su
confianza plena, que puede compendiarse en 3 planos: confianza
en su integridad personal, confianza en su competencia profe-
sional y confianza en que procurard en todo momento lo mejor
para é126-30,

En otro orden de cosas, como acertadamente sefiala O’Neil
la tendencia actual a conseguir una regulaciéon cada vez mas
perfecta provee, sin duda, a los ciudadanos y a los pacientes de
mayores cantidades de informacion, de elementos mas precisos de
comparaciéon y de sistemas mas evolucionados de reclamacion,
pero, a la vez, da pie a una cultura de la sospecha, a unos
principios morales disminuidos y, en Gltima instancia, a un
comportamiento profesional cada vez mas cinico, con lo que se
sientan las bases para una desconfianza creciente entre la
ciudadania.

Ciertamente, la autorregulaciébn presenta sus ventajas e
inconvenientes, debidamente compendiados en la tabla 1'%, En
general, su introduccién se basa en consideraciones de pericia y
eficiencia, y debe atenerse a 3 tipos de compromiso: con los
miembros del colectivo autorregulado, con la poblacién y con el
gobierno.

Desde la consolidacion de la profesion médica, su autorregula-
ci6n siempre se ha dado por supuesta, variando, en todo caso, los
margenes dentro de los que se lleva a cabo en la practica.
Asimismo, desde siempre han aparecido voces criticas, cada vez
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Tabla 1
Ventajas e inconvenientes de la autorregulacion

Estimula la implicacion de los profesionales autorregulados
Favorece una mejor aceptacion de las normas de regulacion
Suele ser menos costosa para el gobierno

Es mas flexible y adaptable a las situaciones cambiantes

Es mas apta para detectar los incumplimientos

Es mas efectiva para vehiculizar las quejas

Inconvenientes Puede comportar la autoproteccion del grupo autorregulado y una
pérdida de legitimidad

Puede conducir a una desproteccién de la poblacion

No siempre las normas son plenamente aceptadas por los
profesionales autorregulados

No elimina los costes que repercuten sobre la poblacion

Ventajas

mdas numerosas en los Gltimos tiempos, que proclaman el
deterioro progresivo de la autorregulacion al orientarse mayor-
mente en favor de actuaciones de defensa corporativa de la
profesion, que le restan justificacion y credibilidad. Es por ello que
profundizar en una autorregulacion seria, transparente y compro-
metida constituye uno de los pasos prioritarios que la profesion
debe dar cuanto antes, si quiere seguir manteniendo su estatus y
legitimidad social.

Componentes de la autorregulacion

Para que la autorregulacion sea eficiente y socialmente
creible2, debe llevarse a cabo con conviccién por parte de la
profesion, que debe saber huir de las tentaciones corporativistas
—siempre presentes, y mucho mas en situaciones como la que
atraviesa la profesion médica en Espafla— y recalcar su compro-
miso con la defensa y proteccion de los ciudadanos y pacientes
ante todo.

En otra parte hemos compendiado los componentes de la
autorregulacion, que basicamente son: regulacion de la entrada en
la profesion, introduccion de la revalidacion, aplicacion del codigo
deontolégico y los reglamentos sancionadores, gestion adecuada
de los errores médicos y de la variabilidad de la practica clinica, y
finalmente, compromiso con la formacion médica continuada y el
desarrollo profesional continuo®3. Todos ellos son importantes,
pero sin duda la introducciéon de la revalidacion constituye la
verdadera piedra de toque de todo proceso de autorregulacion
creible. En linea con los planteamientos mas actuales en la
literatura internacional al respecto*~3’, por revalidacién debemos
entender la introduccién por parte de los organismos compe-
tentes, ya sean de caracter gubernamental, profesional o mixto, de
algin tipo de requisito periddico para mantener determinado
estatus profesional. Si dicho estatus se refiere al mantenimiento
de la licencia de ejercicio, se habla de relicencia, y si tiene que ver
con el mantenimiento de la certificacién de especialista, se habla
de recertificacion.

De ningan sistema de revalidacién se puede esperar que
garantice plenamente que todos los médicos mantienen actuali-
zada su competencia a lo largo de su vida profesional, pero, en
todo caso, los 2 componentes enunciados estan orientados a
combatir la obsolescencia profesional, que hace que los médicos
con mas tiempo de practica ofrezcan una asistencia menos
adaptada a los estandares aceptados universalmente y, en
términos generales, de menor calidad?®.

Lo que si constituye un componente intrinseco de todo sistema
de revalidacion es su estrecha relacion con el contrato social que
la profesion establece, como hemos visto, con la sociedad y el
Estado, y mediante el cual aquélla se compromete a implantar
estandares de practica, estimular el aprendizaje continuo de los
profesionales a lo largo de su vida, velar por la calidad asistencial y

garantizar razonablemente que los médicos se esfuerzan por
mantener su competencia actualizada permanentemente®®. En
este contexto, es importante subrayar que el proceso de revalida-
cion debe orientarse de forma prioritaria a estimular el mante-
nimiento de la competencia de la mayoria de los médicos (teoria
de la mejora constante) ofreciéndoles ayuda, soporte e incentivos,
antes que a identificar a la minoria de incompetentes, que
inevitablemente hay (teoria de las manzanas podridas), y a los
que eventualmente se debe sancionar u obligar a llevar a cabo
programas de formacién orientados a remediar las lagunas
competenciales que presentan?4!,

La regulacion de la profesion médica en Espaiia

En nuestro pais las profesiones tienen un reconocimiento
explicito en el texto constitucional de 1978, cuyo articulo 36
establece que «la ley regulard las peculiaridades propias del
régimen juridico de los Colegios Profesionales y el ejercicio de las
profesiones tituladas. La estructura interna de los Colegios debera
ser democratica»*?. Con anterioridad al texto constitucional
existia la Ley de Colegios Profesionales de 1974, que fue
modificada en diciembre de 19784*%%, En el texto refundido se
especifica claramente que los colegios profesionales son corpo-
raciones de derecho piblico, cuyos fines esenciales estriban en la
ordenaciéon del ejercicio de las profesiones, la representacion
exclusiva de las mismas y la defensa de los intereses de los
profesionales. En otras partes especifica que «serd requisito
indispensable para el ejercicio de las profesiones colegiadas la
incorporacién al Colegio en cuyo ambito territorial se pretenda
ejercer la profesion», y que «quien ostente la titulaciéon requerida y
retina las condiciones sefialadas estatutariamente tendra derecho
a ser admitido en el Colegio Profesional que corresponda».

Entre las funciones de los colegios profesionales que contempla
dicha ley, por lo que aqui nos interesa cabe mencionar:

- Ordenar en el ambito de su competencia la actividad profe-
sional de los colegiados, velando por la ética y dignidad
profesional y por el respeto debido a los derechos de los
particulares, y ejercer la facultad disciplinaria en el orden
profesional y colegial.

- Organizar actividades y servicios comunes de interés para los
colegiados, de caracter profesional, formativo, cultural, asis-
tencial y de prevision y otros analogos, proveyendo el
sostenimiento econémico mediante los medios necesarios.

- Organizar, en su caso, cursos para la formacién profesional de
los posgraduados.

Desde 1978 dicha ley no ha sido actualizada y son las
comunidades auténomas las que, en los Gltimos tiempos, han
ido promulgando sus propios textos legislativos sobre el parti-
cular. Uno de los dltimos textos autonomicos es el de la
Generalitat de Catalunya, cuya Ley del Ejercicio de las Profesiones
Tituladas y de los Colegios Profesionales*’ introduce algunas
novedades de gran interés, como veremos mas adelante.

Por lo que se refiere a la regulacion de la profesion médica en
particular, los textos legislativos fundamentales vienen compen-
diados en la tabla 2. Por supuesto, hay otras disposiciones que
tienen que ver con algunos aspectos parciales relacionados con la
regulacion de la profesion, pero no las contemplamos aqui por
razones obvias.

La Ley General de Sanidad*® supuso un hito en la legislacién
sanitaria espafola, al formular las bases del nuevo Sistema
Nacional de Salud. Sin embargo, los enunciados relacionados con
la regulacién de la profesion son escasos, limitandose a los
articulos 84 a 87, en los que se contemplan diversos aspectos en
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Tabla 2
Textos del ordenamiento legislativo espafiol en los que se contemplan distintos
aspectos de la regulacién de la profesion médica

Ley General de Sanidad (Ley 14/1986, de 25 de abril)

Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud (Ley 16/2003, de 28 de
mayo)

Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (LOPS; Ley 44/2003, de 21 de
noviembre)

Ley del Estatuto Marco del Personal Estatutario de los Servicios de Salud (Ley 55/
2003, de 16 de diciembre)

relaciéon con el personal de los servicios publicos de salud, y al
articulo 88, que especificamente se refiere al derecho al ejercicio
libre de las profesiones sanitarias.

La Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud*’
se promulgd con el objetivo de adecuar la anterior a los
desarrollos sociales y sanitarios ocurridos en el periodo que
media entre ambas. Explicitamente estaba destinada a establecer
acciones de coordinacién y cooperacion de las Administraciones
sanitarias pablicas para asegurar a los ciudadanos el derecho
a la proteccién de la salud, con el objetivo comiin de garantizar
la equidad, la calidad y la participacion social en el Sistema
Nacional de Salud. Esta ley presta mucha mayor atencion al
tema profesional, al que se dedica todo el capitulo III (arts. 34 a
43), donde se abordan cuestiones relacionadas con la plani-
ficacion y formaciéon de recursos humanos (formacion de
pregrado, de posgrado, continuada y profesional), asi como con
el desarrollo profesional, la competencia y la movilidad de
profesionales.

Sin embargo, es la Ley de Ordenacion de las Profesiones
Sanitarias*® la que puede considerarse el texto nuclear por lo que
se refiere a la regulacion de la profesion. Dicha ley vino a llenar un
vacio normativo al respecto, con el objetivo de posibilitar la mayor
integracion de los profesionales en el servicio sanitario, tanto en
su vertiente piblica como privada, y de garantizar los niveles de
competencia necesarios. En todo su articulado se contemplan la
definicion y clasificacion de las profesiones sanitarias; las
modalidades y ambitos del ejercicio profesional; la formacion de
los profesionales (de pregrado, de posgrado o especializada y
continuada); el desarrollo profesional y su reconocimiento; el
ejercicio privado, y las modalidades de participacion de los
profesionales.

Finalmente, en la Ley del Estatuto Marco®® se contemplan los
aspectos laborales y salariales del personal estatutario de los
servicios publicos autonémicos de salud, y se establecen su
clasificacion; su planificacion y ordenacién; los derechos y
deberes; la provision de plazas, seleccion y promocion; la
movilidad; las retribuciones; la jornada de trabajo, permisos y
licencias; las diversas situaciones; el régimen disciplinario; las
incompatibilidades; la representacion, participacién y negociacion
colectiva, y de manera muy especial, por el desarrollo que ha
tenido, la carrera profesional.

Todo este entramado legislativo constituye la que podemos
denominar regulaciéon externa o gubernamental de la profesion
médica. En Espafa, la autorregulacién/regulacion compartida
reposa basicamente en los Estatutos Generales del Consejo
General de Colegios Oficiales de Médicos, aprobados por Real
Decreto, de 16 de junio de 2007, del Ministerio de Sanidad y
Consumo®®. En su articulado se contemplan las funciones
esenciales de este organismo superior de regulacién de la
profesion, entre las que destacan: el establecimiento de las
normas ético-deontoldgicas de la profesion, el establecimiento
de los criterios de colegiacion, la mejora de las condiciones del
ejercicio de la medicina que garanticen la calidad asistencial, la
actualizacion de la competencia profesional de los médicos y la

adecuacion del ejercicio profesional a los intereses de los
ciudadanos.

No hay ninguna mencién explicita a la introduccion de
requisitos periddicos que deban satisfacer los meédicos para
mantener la colegiacion, pero en diversas ocasiones se hace
referencia a la funcidon de garantia de la competencia y a la
necesidad de adecuacioén a los intereses sociales. De ahi que no
cueste demasiado interpretar que, siempre dentro del marco
legislativo vigente, no ha de resultar insuperable el intento de
introducir lo que, tomando las referencias de la terminologia
internacional antes mencionada, puede denominarse «recolegia-
ciény», equivalente a lo que internacionalmente se conoce como
«relicencia de ejercicio».

A este respecto es interesante sefialar que en la ley de la
Generalitat de Catalunya antes mencionada®® aparece una
referencia explicita a la posibilidad de que el colegio imponga la
obligatoriedad de realizar actividades de formacion profesional o
deontologica a un colegiado que haya incurrido en un incumpli-
miento de sus deberes relacionados con el ejercicio o la
deontologia profesionales. Obviamente, esta obligatoriedad en-
tronca de manera directa con los postulados de la revalidacién y
equivale a lo que hemos denominado formacién continuada para
remediar lagunas competenciales.

Para completar el panorama espaiiol de la regulacion compar-
tida de la profesion hay que mencionar los otros elementos
sustanciales de la misma: estatutos y reglamentos de los consejos
autonomicos de colegios de médicos y estatutos y reglamentos de
los colegios provinciales.

No debemos pasar por alto un ambito de regulacién profesional
de caracteristicas muy distintas: el de las sociedades cientificas.
Por su naturaleza de entidades de derecho privado, no sujetas a
ninguna legislacion especifica como los colegios, sus competen-
cias reguladoras distan mucho de las de éstos; sin embargo, en sus
ambitos propios (la competencia de especialidad) pueden y deben
introducir iniciativas de regulacion, orientadas a garantizar la
competencia especifica de sus miembros y a facilitar el manteni-
miento de ésta a través de programas de formacion médica
continuada y desarrollo profesional continuo. De hecho, en los
altimos tiempos algunas sociedades cientificas han llevado a cabo
iniciativas pioneras en los ambitos de la evaluacion de la
competencia y lo que puede asimilarse a una recertificacion,
por mas que ésta encuentre dificil encaje en un contexto
caracterizado por la expedicion de titulaciones de especialista
para toda la vida.

Por wltimo, recordando lo que decia al comienzo, es de interés
sefialar la existencia de conflictos constantes en el ambito de la
regulacion profesional en nuestro pais. Dichos conflictos derivan,
basicamente, del interés progresivo de los gobiernos autonémicos
por abarcar areas cada vez mas amplias de las distintas parcelas
de regulacion y la resistencia de los colegios a ceder sus
competencias tradicionales. Todo ello ocurre, justo es decirlo, en
un contexto en el que los primeros suelen confundir los limites
entre sus papeles como agentes reguladores y como empleadores,
y los segundos padecen las consecuencias de su abulia tradicional
para ejercer efectivamente las responsabilidades de autorregula-
cion que tenian encomendadas y que ahora se resisten a perder.

Conclusiones

Podemos deducir que la regulaciéon exterior de la profesion
médica en Espafia se halla razonablemente articulada y que, en
todo caso, de lo que adolece es de la falta de un desarrollo
normativo subsiguiente de las principales leyes promulgadas,
muy especialmente de la Ley de Ordenacion de las Profesiones
Sanitarias.
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Especial relevancia tiene, a mi juicio, la existencia de 2 marcos
legislativos claramente diferenciados del desarrollo profesional
continuo y la carrera profesional, los cuales, por mas que
presenten solapamientos que inducen a confusion, constituyen
herramientas extraordinariamente positivas si el mundo profe-
sional y los entes reguladores saben utilizarlas adecuadamente.
A este respecto, creo de interés sefialar la confusion existente
en determinados ambientes entre la carrera profesional y el
desarrollo profesional continuo, que se traduce en intentos
de asimilacion de este Gltimo a la primera, basicamente en
términos de repercusion econdémica de los esfuerzos indivi-
duales relacionados con el mantenimiento de la competencia.
Sin que deba separarse radicalmente el desarrollo profesional
continuo del médico de los emolumentos que recibe (ya sean
salariales o de otro tipo), debe recalcarse la conveniencia
de mantener areas profesionales alejadas de toda traduccion
econdmica, si queremos mantener vigente el ideario profesional
mas genuino y no entrar en una via de desprofesionalizacion
creciente.

Por lo que se refiere al marco de la autorregulacion, la
profesion médica, mayormente anclada en postulados caducos
por un lado, e incapaz de salirse de las coordenadas del marco
laboral asalariado y estatutario por otro, se muestra muy reacia a
llevar a cabo el cambio que deberia liderar, en el sentido de
profundizar en su autorregulacién/regulacion compartida, sen-
tando las bases del nuevo contrato social con el Estado y con la
sociedad. En este sentido, siguiendo el ejemplo de otros paises de
nuestro entorno, la profesion en conjunto —y muy especialmente
sus organizaciones profesionales— debe ver claro el horizonte y,
tomando la iniciativa, liderar el proceso de cambio que ha de
llevarla a un mayor grado de compromiso y transparencia, a una
franca apertura hacia las asociaciones de pacientes, a mayores
niveles de exigencia ético-profesional de sus miembros, a una
implantacion de los postulados del desarrollo profesional con-
tinuo y, finalmente, a una decidida introduccion de iniciativas de
revalidacién adaptadas a la situacién del pais®'. Para ello resulta
indispensable que la profesiéon vea claro que debe abandonar
definitivamente la cultura de la queja, en la que lleva demasiado
tiempo instalada, y liderar el proceso de cambio que acabo de
describir si quiere mantener su estatus y seguir haciéndose
acreedora de la confianza que la sociedad le viene demostrando en
las Gltimas encuestas. Seria suicida aplazar los cambios al amparo
de una sensacion de seguridad que, basada en la situacién de hoy,
en un contexto social de cambio acelerado puede desvanecerse de
un dia para otro.

Hay que tener muy en cuenta que desde hace varias décadas
los gobiernos han racionalizado sus estructuras internas, centra-
lizado sus aparatos y profesionalizado a sus agentes, perfecciona-
do sus instrumentos de informacién y propaganda, y, finalmente,
ampliado las areas de intervencion, ampliacion que ha sido
especialmente notoria en el sector sanitario a medida que ha
adquirido carta de naturaleza el Estado del bienestar’>>3. Por el
contrario, la profesion médica y sus organizaciones profesionales
no han sabido evolucionar en similar medida, al compas de las
reformas sociales de gran calado que se han producido, y
permanecen ancladas en una situaciéon pretérita caracterizada
por una posicion de privilegio, que se halla absolutamente
periclitada en la actualidad. Por ello, si la profesion no se decide
a iniciar las reformas necesarias para adaptarse a la nueva
situacion, no cabe ninguna duda de que lo haran, como de hecho
ya viene ocurriendo en algunos casos, los gobiernos autonémicos,
cada vez mas intervencionistas a partir de sus papeles de
empleadores mayoritarios de los médicos en los servicios pablicos
de salud y de agentes reguladores por excelencia.

Si, como hemos visto, los colegios de médicos son las entidades
profesionales de derecho publico legalmente reconocidas en el

ordenamiento juridico espafiol, han de ser capaces de liderar el
proceso de cambio y aglutinar al resto de agentes del mundo
profesional —muy especialmente las sociedades cientificas—, con
los que han de establecer alianzas que permitan que la profesion
hable con una sola voz ante los otros agentes del contrato social:
el Estado-gobierno y la sociedad®*. Sélo asi se haran acreedores de
la confianza que éstos deben depositar en ellos si no queremos
adentrarnos en un panorama de desprofesionalizacion progresiva
de la profesion y de una preeminencia absoluta del papel de los
gobiernos en la regulacién directa de aquélla, acotando cada vez
mas los estrechos margenes de autorregulacion de que dispone en
la actualidad.
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