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En primer lugar deseo expresar mi més profun-
do agradecimiento a la Junta de la Facultad que
me seleccioné para pronunciar esta leccion, hecho
que me honra profundamente. Voy a reflexionar
sobre la Universidad en el ambito biomédico y divi-
diré mi intervencion en los 5 apartados siguientes:
I. Introduccion y objetivos; II. Funcién asistencial;
III. Funcién docente; IV. Funcién investigadora, y
V. Aspectos organizativos y estructurales.

I. INTRODUCCION Y OBJETIVOS.- Las funcio-
nes de cualquier universidad son dos: a) generar
conocimiento, es decir, la investigacién, y b) trans-
mitir conocimiento, o sea, la docencia. En el ambito
biomédico, a las dos misiones citadas se le anade
una tercera que es la asistencia. Esta esta intima-
mente relacionada con las dos anteriores, ya que en
numerosas circunstancias las tres funciones se ejer-
cen de forma casi simultanea. El objetivo de mi con-
ferencia consiste en el analisis de los defectos y posi-
bles soluciones en el ejercicio de la asistencia,
docencia e investigacion. Mis reflexiones se van a
centrar en los hospitales universitarios y van a ser
realizadas desde una perspectiva personal con una
serie de opiniones que no considero necesariamente
compartidas, pero que pueden servir de materia de
reflexién a todos los asistentes.
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II. FUNCION ASISTENCIAL.- Sostengo que la
asistencia a los enfermos debe ser de tipo integral,
es decir, bio-psico-social. Ya desde el punto de vista
exclusivamente bioldgico, el organismo no es una
pura aposiciéon de aparatos y sistemas, sino que
entre ellos existen numerosas relaciones y, por
tanto, debe ser abordado de forma conjunta. Pero,
ademas, el paciente es un ser humano, dotado de
sentimientos y de un psiquismo que le es propio y,
por ultimo, estd inmerso en unas determinadas cir-
cunstancias sociales que condicionan grandemente
su realidad presente. De ahi, pues, la necesidad que
la funcion asistencial se ejerza de modo integrado
atendiendo a los aspectos tanto biolégicos como psi-
colégicos y sociales.

;Cual es nuestra realidad actual?. En los hospi-
tales de tercer nivel, en los cuales existe un gran
desarrollo especializado, la asistencia suele ejercer-
se de forma fragmentada. Los pacientes peregrinan
por diversos dispensarios y consultas de numerosos
especialistas, y asi, por ejemplo, el cardiélogo les
trata las arritmias, el angor o la hipertension arte-
rial; el digestélogo se ocupa del reflujo gastroesofa-
gico, de la diverticulosis sigmoidea o de la colopatia
espastica; el reumatélogo les atiende respecto a los
padecimientos como poliartrosis, osteoporosis u
otras, y asi sucesivamente. Ninguno de estos espe-
cialistas ofrece al paciente una asistencia integral.
La historia clinica tnica -obligada por ley- suele ser
un gran sobre tnico en el que cabe encontrar nume-
rosas historias clinicas correspondientes a diferen-
tes servicios. Lo mas grave de este tipo de atencién
es que se han contagiado del sistema los pacientes
que en cierta forma se han convertido en los direc-
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tores de su propia asistencia. En efecto, suelen plan-
tear a su especialista sé6lo lo que ellos consideran
que es de incumbencia de éste y omiten todas las
dolencias o los sintomas que segun su criterio no
pertenecen al campo del profesional que les trata en
aquel momento. Obviamente, una historia clinica
recogida en estas circunstancias suele ser muy
defectuosa, pues le faltan numerosos aspectos que
pudieran ser de interés en cada caso concreto.

La situacién a la que hemos llegado se entiende
mejor si se analizan sus antecedentes histéricos.
Hasta mediados del siglo pasado, la gran figura en
el terreno de la asistencia era el internista que solia
ocupar los cargos de maximo rango tanto en la uni-
versidad como en el hospital y en la sociedad. Hacia
la década de los 70 surgieron con fuerza los especia-
listas de diferentes subdareas de la medicina interna,
quienes se desgajan del tronco comin. Poco a poco
se va consumando el divorcio entre la medicina
interna general y las especialidades médicas.
Cuando dirigimos nuestra mirada al American
Board of Internal Medicine, organismo que se
encarga de certificar la excelencia profesional de los
diversos expertos en su campo, se puede percibir
claramente el sentido troncal que mantiene el cita-
do organismo. En efecto, engloba tanto a la medici-
na interna general como todas las especialidades
que clasicamente han pertenecido a este gran ambi-
to de la asistencia médica. Por desgracia, en
Espafia, la situacién no es idéntica, pues cuando
analizamos las Comisiones Nacionales de
Especialidades no se advierte este sentido troncal
de la medicina interna, ya que entre las distintas
comisiones no existe en principio ningdn vinculo
especifico que les obligue a relacionarse.

Existen numerosas razones que sugieren la necesi-
dad de un profundo cambio en la organizacién asis-
tencial. En primer lugar, el organismo humano no se
puede disecar en parcelas independientes y, por
tanto, la asistencia tampoco. Por otro lado, el origen
del problema puede estar muy lejos, es decir, en otro
aparato o sistema de lo que el cuadro clinico parece
sugerir. A su vez, sobre todo desde que ha aumentado
la edad de la poblacién, ha aumentado la frecuencia
de la multimorbilidad o comorbilidad. Un importanti-
simo criterio por el que se impone ese profundo cam-
bio que estoy reclamando es el criterio de eficiencia,
tan importante cuando se aborda la sostenibilidad del
sistema sanitario. En este sentido, obviamente, es
mucho mas eficiente el médico que es capaz de tratar
a un paciente de cinco o seis afecciones diferentes que
ese peregrinar por los gabinetes especializados al que
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me referia antes. Por tultimo, la asistencia integral
bio-psico-social es muchisimo més satisfactoria para
el paciente que la atencion fragmentada.

No se me escapan las dificultades con que se
enfrentarian las diferentes soluciones a este proble-
ma. Estoy profundamente convencido de que en el
ambito de la medicina interna y de las especialidades
médicas deberiamos recuperar con urgencia el orgullo
de pertenencia al tronco comun, asi como el espiritu
del internismo, o si se quiere, la promocién de la asis-
tencia integral bio-psico-social. Para que todo ello sea
posible, es preciso organizar nuestros hospitales de
forma adecuada. A este respecto, no me parecen idé-
neos los institutos médico-quirdrgicos, que se han
puesto en marcha en algunas instituciones hospitala-
rias. Soy firme defensor de la estructura departamen-
tal, pero no de su modelo vertical, vigente durante el
siglo pasado, en el cual los especialistas estaban jerar-
quicamente subordinados a la gran figura del inter-
nista, situacién que en gran medida ha sido la causa
del divorcio actual al que me referia antes. Por contra,
creo en la posibilidad de organizar los departamentos
de medicina interna de forma horizontal, pero no con
una simple aposicion de los diferentes servicios sino
con una profunda colaboracién entre ellos y con una
jerarquia rotatoria entre los diversos jefes de servicio.
En una estructura de este tipo se pueden organizar
muchas actividades que permitan mantener la forma-
cion y el espiritu troncal. Entre ellas, cabe citar las
sesiones clinicas, las conferencias clinicopatolégicas y
las grandes revisiones de los temas de interés comun.
A su vez, una estructura departamental de este tipo
deberia garantizar la competencia clinica de todos sus
miembros, pero no inicamente en las cuestiones de su
especialidad o actividad preferente, sino en la capaci-
dad de orientar a cualquier enfermo previamente no
clasificado por el diagnéstico.

III. FUNCION DOCENTE.- Es clasico dividir la
educacion médica en tres fases: a) educacién médica
pregraduada, correspondiente a los estudios de
licenciatura; b) educacién postgraduada, consisten-
te en la formacion especializada; y c¢) educacion
médica continuada que pretende garantizar el man-
tenimiento de la competencia clinica durante toda
la vida del profesional. Aunque 1itil, esta division es
esquematica. En efecto, el proceso de la educacion
médica es un “continuum”, ya que como después se
vera, distintas fases se influyen mutuamente.
Cuando se intenta realizar una evaluacién cualita-
tiva de las tres fases mencionadas, la mas defectuo-
sa con mucho es la primera.
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1° Educaciéon médica pregraduada. Sus objetivos
consisten en adquirir y mantener: a) conocimientos
cientificos suficientes para que las actividades pro-
fesionales tengan base racional; b) habilidades nece-
sarias para la aplicacién préactica de los conocimien-
tos; ¢) actitudes necesarias para la consideracién
integral (bio-psico-social) del paciente, y d) calidad
ética que convierta las actuaciones técnicamente
correctas en moralmente buenas.

En este contexto, suelo citar a uno de los mejores
expertos espafnoles en bioética, Dr. Diego Gracia
quien senala que es buen médico el profesional que
ejerce su arte con correccion técnica. Y que es médi-
co bueno aquel que mantiene un escrupuloso respe-
to por los principios éticos de su profesién. Y aposti-
lla que ambas caracteristicas son imprescindible
para un ejercicio adecuado de la profesion.

¢(Cuales son los problemas de la educacién médica
pregraduada?. El primer gran escollo lo constituye el
examen de acceso al MIR. Al ser exclusivamente cog-
nitivo, condiciona gravemente los estudios de licen-
ciatura. Se produce la paradoja de que las facultades
de medicina no preparan a sus alumnos ni siquiera
para este examen, ya que estos suelen acudir a aca-
demias especializadas para superar méas facilmente
dicha prueba. El segundo escollo es que los planes de
estudio de licenciatura siguen sin modernizarse en
profundidad. Respecto al examen MIR es muy ilus-
trativa la entrevista que el periédico “La
Vanguardia” (15-03-2005) ofreci6 con Esteve
Darwich, el nimero uno de la prueba MIR de este
ano. El entrevistado sefialaba textualmente: “El
MIR es una tonteria en la que te lo juegas todo en
cinco horas”. Referia también que un afio antes de
acudir a dicha prueba se habia matriculado en una
academia ad hoc para prepararse para el MIR y no a
aprender medicina porque “no hay relacién entre
sacar buena o mala nota en el MIR y ser buen o mal
médico”. La reflexiéon que se me ocurre es que tal vez
en vez de las listas de las facultades con los mejores
numeros de MIR se tendrian que publicar las corres-
pondientes de las academias antes citadas.

;Cuadles son las posibles soluciones de la educacion
médica pregraduada? La primera, sin duda, consiste
en modificar el examen MIR. En tal sentido me pro-
dujo una gran satisfaccién la lectura de la Ley de
Organizacion de las Profesiones Sanitarias, la llama-
da LOPS (del 22-11-2003) que propone incluir junto a
los aspectos cognitivos el examen de habilidades. Mi
satisfaccion inicial se convirtié en una cierta decep-
cion al leer que los legisladores se daban un plazo de
7 anos para la incorporacién progresiva de esta modi-

ficacién del examen MIR. A mayor abundamiento, en
la LOPS no se indicaba la metodologia de esta eva-
luacién ni se incluia el examen de actitudes. En este
punto, me pregunto: ;es factible un examen MIR cen-
tral y simultdneo en el que junto a los aspectos cog-
nitivos se evalien las habilidades? La respuesta es
que probablemente no. Desde Cataluna se ha recla-
mado con frecuencia la posibilidad de realizar el exa-
men MIR en el ambito autondémico. Ello tendria
varias ventajas. En primer término, junto a los cono-
cimientos, el candidato podria ser evaluado tanto res-
pecto a las habilidades como a las actitudes. Ademas,
ello posibilitaria una planificacién mas idénea del
numero de plazas de cada especialidad necesarias en
la comunidad auténoma correspondiente.

Por lo que respecta a la modernizacién de los planes
de estudio, habria que ensayar diversos aspectos de
los nuevos modelos educativos. Estos se han ido intro-
duciendo en muchas facultades de medicina del
mundo de modo parcial o total. Voy a senialar algunas
de sus caracteristicas. En vez de estar centrados en el
profesor y en sus clases magistrales se concentran de
modo preferente en el alumno. Apoyan fuertemente el
aprendizaje auténomo, es decir, ensefian a aprender al
alumno por si mismo. Prestan una gran atencién a la
resolucién de problemas y a la potenciacion del razo-
namiento clinico. Entrenan al alumno en la toma de
decisiones en el contexto de lo demostrado, pero tam-
bién en circunstancias de complejidad e incertidum-
bre. Educan al alumno en el respeto por los principios
éticos. Potencian el contacto precoz del estudiante con
el paciente, lo cual le exigiria borrar los limites tan
rigidos entre el ciclo preclinico y ciclo clinico de los pla-
nes de estudio actuales. Entrenan al alumno en el
empleo de la informatica desde la entrada en la facul-
tad. Y, por dltimo, dedican muchos esfuerzos a la orga-
nizacién del llamado laboratorio de habilidades (“skill-
lab”). En dicho laboratorio existen por lo menos cuatro
moédulos: a) el dedicado a entrenar al alumno en la
exploracion fisica, es decir, en recoger del paciente los
signos mediante el uso inteligente y mesurado de los
sentidos; b) el médulo de las maniobras terapéuticas,
como puedan ser la sutura de una herida, las elemen-
tales técnicas de resucitaciéon o la reduccién de una
fractura; c) el dedicado a las maniobras elementales
de laboratorio, y d) el correspondiente a las técnicas de
comunicacion tan necesaria para relacionarse con el
paciente y su entorno familiar.

2° Educaciéon médica postgraduada. Su objetivo
consiste en convertir al licenciado en especialista. La
implantacion del sistema MIR ha sido el avance mas
importante en la educacién médica espariola si pres-
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cindimos de los defectos del examen de acceso ya
sefialados. El sistema de formacion de especialistas a
través de la residencia es en general excelente y envi-
dia de muchos paises europeos. La educacién médica
postgraduada es desde el punto de vista cualitativo la
mejor de las tres fases. Pero, como todo en la vida, es
perfeccionable y las posibles modificaciones que se
podrian introducir se refieren tanto a los contenidos
como a los procedimientos. En cuanto a los conteni-
dos se ha sefialado que seria interesante que el MIR
recibiese una formacién mas completa en los aspectos
de investigacion, en formacion en bioética y en habi-
lidades comunicativas. Podemos advertir que algu-
nas de estas materias en realidad forman parte de los
nuevos modelos educativos descritos en el pregrado.
En cuanto a los procedimientos, se habla de las mejo-
ras a introducir en la tutoria y en la evaluacién. Me
ocuparé brevemente del primero de estos aspectos,
pues es cierto que la funcion tutorial de los médicos
internos y residentes estd poco estructurada y con
frecuencia falta del todo. Recientemente (Diario
Médico, 11-3-2005), los mismos MIR reclaman que en
la regulacién de su relacién con las instituciones hos-
pitalarias correspondientes se recoja el compromiso
explicito del tutor. Al respecto parece gestarse un
gran avance en la comunidad auténoma catalana,
pues estd a punto de publicarse un decreto del
Departamento de Salud* que pretende mejorar la
funcién tutorial. En dicha disposicién se prevé un
proceso de acreditacién de los tutores, es decir, de
aquellos profesionales que estén preparados y com-
prometidos a desarrollar la funcién correspondiente.
Dicho proceso se realizaria en primer lugar en el
ambito interno por la propia institucién, y mas tarde
de modo externo, por el Departamento de Salud. Se
prevé la reacreditacion, es decir, la necesidad de que
al cabo de un periodo de tiempo el tutor demuestre
que sigue preparado y motivado para el desarrollo de
dicha funcién. Y, por ultimo, estd previsto un recono-
cimiento documental e incluso y en forma de retribu-
cién, iniciativa para la cual existe ya el presupuesto
necesario (Gaceta Médica, 18-24 de abril de 2005).
3° Educacién médica continuada. Con frecuencia se
designa con las letras FMC, es decir, formacion médi-
ca continuada. Su objetivo consiste en mantener la
competencia profesional durante toda la vida. En este
terreno cabe distinguir dos tipos principales: a) la
FMC estructurada y b) la autoformacién. La forma
estructurada consiste en la organizacion de cursos,

* Recientemente publicado en el DOGC 4487 11/10/2005

186 Educacién Médica 2005; 8(4): 183-190

programas y otras actividades de reciclaje que permi-
tan mantener al profesional al dia en numerosos
aspectos de su actividad. La LOPS antes mencionada
prevé la creacion de una comision de formacion conti-
nuada que se encargaria de organizar todo este proce-
so. También estdn previstos varios tipos de acredita-
cién, tanto del ambito institucional como de activida-
des concretas. El aspecto méas debatido y espinoso, no
solo en Espana sino en el mundo en general, es si es
necesaria la llamada recertificacion o recolegiacion.
Tal proceso exigiria a los médicos la demostracion
periddica de su competencia al objeto de seguir dis-
frutando de su licencia profesional. La LOPS antes
mencionada pasa de puntillas sobre este aspecto sin
definirse en concreto. Dr. Pardell, un gran experto en
el tema, se preguntaba recientemente en un articulo
publicado en Medicina Clinica: ;Es oportuno introdu-
cir la recertificacion de los médicos en Espania?'. El
autor se define por la conveniencia de tal proceso y
segun su opinién no plantearia excesivos problemas.
Al respecto, me llamé poderosamente la atenciéon un
programa que el Colegio de Médicos de Quebec puso
en marcha y que la secretaria de dicho colegio, Dra.
Lescop, tuvo la oportunidad de exponernos en
Barcelona hace unos 5 afios. Se trata de un programa
preventivo, mediante el cual el colegio de médicos
gjerce una cierta vigilancia sobre la competencia pro-
fesional de sus miembros e interviene antes de que se
produzcan los conflictos. Cuando detecta deficiencias
en la competencia profesional de algunos de sus cole-
giados, toma las medidas necesarias como pueda ser
una jubilacién anticipada de las personas de cierta
edad o la implantacién de programas de reciclaje
especificos para los profesionales concretos. De todos
modos, considero que mucho mas importantes que la
FCM estructurada son los métodos autoformativos.
Estos dependen de la eficacia de la educacion médica
pregraduada. Es fundamental garantizar que el
alumno durante la fase de la licenciatura adquiera
una gran capacidad de autoaprendizaje y asimismo
que se forme en la actitud ética idénea que le mueva
su voluntad para que se vaya autoformando a lo largo
de su vida. De este modo, es probable que no requiera
nunca entrar en programas especificos de reciclaje,
sea obligatorios o voluntarios.

IV. FUNCION INVESTIGADORA.- ;Porqué
investigar? Hay diversas razones para fomentar la
tarea investigadora. En primer término, los inten-
tos de acercarse a la verdad que constituyen la esen-
cia de la investigacion, honran al ser humano. Por
otro lado, como ya se ha sefialado antes, generar
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conocimiento es una de las obligaciones universita-
rias. Otra razén menos conocida, pero en extremo
importante, es que la investigacién tiene utilidad
productiva. Los paises que no tienen petréleo ni
otras fuentes de riqueza natural, deben invertir
mas en investigacién y desarrollo (I+ D) para ase-
gurar su futuro. Uno de los hechos perfectamente
demostrados de las ciencias econémicas es que el
aumento de inversiéon en I + D se transforma en
unos pocos anos en un crecimiento del producto
interior bruto (PIB). Desafortunadamente, este
efecto no se observa a corto plazo, por lo cual no
tiene atractivo suficiente para los politicos.

Cuando se analiza la inversién en I + D en tanto
por ciento del PIB en nuestro entorno nos percata-
mos de que Suecia invierte el 3,5%, Alemania y
EEUU 2,5%, y que la media de la Comunidad
Europea se sitia en el 2%. Espana realizé entre
1982 y 1992 un gran esfuerzo, pues partiendo de
cotas muy bajas multiplicé esta inversiéon por cinco
con efectos espectaculares. No obstante, a partir de
1992 se produjo un cierto estancamiento y actual-
mente estamos sélo en un 1,1%. Si tenemos en cuen-
ta que la Comunidad Europea se ha impuesto como
objetivo para el ano 2010 invertir el 3%, es muy difi-
cil que Esparia apruebe esta asignatura.

Pero aparte de aumentar la inversién, es funda-
mental mejorar el clima social. En este sentido tie-
nen una especial responsabilidad los medios de
comunicacién que rinden culto a los representantes
de los ambientes deportivos y lidicos, mientras que
el prestigio de los cientificos es mas bien escaso. La
situacion se empieza a corregir con algunos cuantio-
sos premios de investigacion, aunque, a mi juicio,
seria mas eficaz alcanzar los niveles de dignidad
retributiva. Por dltimo, teniendo en cuenta que la
cultura aumenta el aprecio por la investigacion
cientifica, entre todos hemos de hacer grandes
esfuerzos por aumentar el nivel cultural del pais.

Deseo detenerme brevemente en los métodos
especificos de promover la investigacién biomédica
en los hospitales universitarios. Al respecto me
remito a un articulo que publicamos con Joan Rodés
hace unos 4 anos? donde partiamos del andlisis de
nuestro hospital. Es bien conocida la destacada
situacion que ocupa el Hospital Clinico de
Barcelona por lo que respecta a la capacidad inves-
tigadora, sobre todo en el ambito clinico o aplicado.
En el trabajo analizdbamos las actuaciones mas
determinantes para que se produjese esta situacion
de privilegio. Entre ellas, creo que la mas decisiva
fue la reforma que se llevé a cabo en 1972.

Adelantandonos en casi 14 afios a la promulgacién
de la LRU, creamos una estructura departamental
y unos mecanismos de funcionamiento que permi-
tieron una ilusionada e intensa actividad en la tri-
ple funcién universitaria: asistencia, docencia e
investigaciéon. Fueron de gran importancia dos
actuaciones -todavia vigentes actualmente- llevadas
a cabo en 1980, es decir, la convocatoria de becas de
formaciéon post-MIR y la de permisos retribuidos.
En 1989 se creé la Fundacion Privada Clinic para la
Investigacion Biomédica, estructura que ha sido
emulada en numerosos hospitales universitarios
esparioles. Tal organismo tiene una extraordinaria
importancia, no sélo porque permite separar la
administracién de los fondos destinados a la asis-
tencia de los que se dedican a la investigacion, sino
sobre todo porque permite crear un clima idéneo.
Por dltimo, en 1993 se cre6 el IDIBAPS. En el con-
texto de la leccion commemorativa de hoy, debemos
pronunciar solemnemente el significado de estas
siglas: Instituto de Investigaciones Biomédicas
August Pi y Sunyer. Este consorcio que auna los
esfuerzos del Hospital Clinico, de la Universidad de
Barcelona, de la Generalitat de Catalunya y del
Consejo Superior de Investigaciones Cientificas
(CSIC), tiene por objetivo fundamental acercar la
investigacién basica a la clinica facilitando un ter-
cer tipo de investigacion que recibe el nombre de
traslacional o de transferencia. Ello es de extrema
importancia, ya que contribuye de manera eficaz a
que descubrimientos de las areas basicas puedan
aplicarse con gran rapidez a la clinica y, por tanto,
en beneficio de los enfermos.

Procedo, a continuacion, a analizar nuestra pro-
ductividad cientifica en el entorno internacional y
en el ambito nacional. Por lo que se refiere al con-
texto internacional, en 1984 Espana contribuia con
menos del 1% a la produccion cientifica mundial. En
el periodo 1994-2002, dicha productividad crecié
hasta el 2,41%, gracias sobre todo a los esfuerzos de
multiplicar la inversién antes seiialada. Tal creci-
miento fue reconocido por el informe anual de la
National Science Foundation del 2002 de EEUU, en
el que se senalaba que Espaina es de los paises que
mas ha destacado en el aumento de citas recibidas
durante los dltimos afios. Sin embargo, aun recibe
menos citas que trabajos produce, pues ese 2,41% de
documentos se acomparia de tan sélo de 1,79 % de
citas. Esta situacion queda subrayada en un recien-
te trabajo de Nature® donde King habla de los pai-
ses que estan en la “premier league”, entre los cua-
les no figura Espaiia.
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Cuando nos dirigimos al analisis del &mbito nacio-
nal es forzoso referirnos a un trabajo de Cami y cols,
que aparece en la pagina web del Instituto de Salud
Carlos III “http:/www.isciii.es/fis/mapa/index.htm”,
y que ha sido publicado recientemente en Medicina
Clinica*. Este andlisis corresponde al periodo 1994-
2002 y contiene como datos fundamentales los cua-
tro siguientes: a) nimero de publicaciones; b) nime-
ro de citaciones; y a partir de estos datos, dos para-
metros bibliométricos: ¢) nimero de citas por docu-
mento C/D, y finalmente d) tanto por ciento de no
citaciéon. De estos dos parametros bibliométricos el
primero es positivo, es decir, cuanto mas alto mejor,
mientras que el segundo es negativo por cuanto méas
alto peor. Por lo que se refiere al ambito de la bio-
medicina y ciencias de la salud, dicho anélisis se
dirigi6 a 70 disciplinas de tres subambitos: a)
Medicina clinica (37 disciplinas); b) Ciencias de la
vida, o si se quiere, investigaciéon biomédica basica
(22 disciplinas), y ¢) Ciencias sociales, Enfermeria y
Psicologia (11 disciplinas). Al analizar la distribucién
porcentual por documentos procedentes de estos tres
subambitos se advierte que la contribucién del terce-
ro de ellos es practicamente nula y que el gran peso
recae en los primeros dos, tanto por lo que se refiere
al nimero de contribuciones como al nimero de citas
recibidas. Asimismo cabe percatarse que a lo largo
de este periodo de tiempo el nimero de documentos
ha crecido de forma espectacular. Pero la mejoria no
ha sido sé6lo cuantitativa sino que también han mejo-
rado a lo largo de ese periodo de tiempo los dos para-
metros cualitativos, pues en los dos subambitos
sefialados han mejorado tanto la media de citas por
documento (que ha crecido) como el tanto por ciento
de no-citacion (que ha decrecido claramente).
También es de interés dirigir nuestra mirada a los
hospitales y universidades mas productivos de
Espana. Por lo que se refiere a los hospitales (Tabla
1) se advierte que entre los seis que han publicado
mas de 1500 documentos durante el periodo 1994-

2002, el primer lugar lo ocupa con gran diferencia el
Hospital Clinico de Barcelona y ello no s6lo en senti-
do cuantitativo, pues ha contribuido con méas del
doble de publicaciones que el segundo de la lista,
sino también en los aspectos cualitativos, ya que sus
dos indices bibliométricos antes sefialados (C/D y %
de no citacién) son los de mayor calidad. Respecto a
las universidades mas productivas con mas de 2 000
documentos durante el citado periodo (Tabla 2) des-
taca desde el punto de vista cuantitativo la

Tabla 2. Universidades mas productivas con mas
de 2 000 documentos (1994-2002).

UNIVERSIDAD N° DOC C/D 9% NC
Barcelona 6 872 9,62 22,7
Complutense de Madrid 5221 798 25,9
Autonoma de Madrid 4 800 11,51 20,6
Autdnoma de Barcelona 3570 795 2422

Valencia 3 523 711 31,0
Santiago de Compostela 2 198 585 30,3
Granada 2 148 6,47 31,7
Sevilla 2 073 6,75 30,7

Tabla 1. Hospitales mas productivos con mas
de 1 500 documentos (1994-2002).

CENTRO N° DOCS. C/D  9%NC
H. Clinic 4070 10,46 25
H. Vall d'Hebron 1995 8,92 27
H. de la Santa Creu i Sant Pau 1742 8,51 26
H. Ramon y Cajal 1698 8,03 29
H. La Paz 1643 5,48 34
H. 12 de Octubre 1594 8,36 32
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Universidad de Barcelona y desde el punto de vista
cualitativo la Auténoma de Madrid.

Deseo, por ultimo, realizar algunas consideracio-
nes sobre la financiacién. Las fuentes destinadas a
la produccion investigadora tienen dos origenes fun-
damentales: a) publico, y b) privado. Entre las fuen-
tes publicas cabe senalar los fondos procedentes de
las universidades, de los centros sanitarios y de los
organismos publicos de investigaciéon (OPI), tales
como el CSIC, el Instituto de Salud Carlos III y
otros. Las fuentes privadas proceden de la indus-
tria, de las fundaciones y de otras fuentes de mece-
nazgo. Cuando se analiza la investigacion en senti-
do global no restringida al ambito biomédico, existe
un acuerdo general en que la gran asignatura pen-
diente en Espana es la escasa inversién que el sec-
tor industrial dedica a la investigacion. De esta
situacion deficiente, la administraciéon suele hacer
responsable a la industria, mientras que los secto-
res industriales se quejan de la administracion, la
cual segun ellos no facilitaria dichas inversiones.
Pero cuando restringimos nuestras consideraciones
al ambito de la investigaciéon biomédica, la gran
mayoria de fuentes de investigaciéon proceden de la
financiacién publica. Cuando este andlisis se realiza
por comunidades auténomas, surgen dos perfiles
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Tabla 3. Tanto por ciento de gasto en | + D respecto al PIB por comunidad auténoma.

2002 2003
TOTAL 1,03 1,10
Andalucia 0,62 0,89
Aragon 0,75 0,74
Asturias (Principado de) 0,65 0,70
Baleares (lslas) 0,26 0,25
Canarias 0,60 0,55
Cantabria 0,55 0,47
Castilla y Ledn 0,81 0,88
Castilla-La Mancha 0,44 0,44

2002 2003
Catalufia 1,28 1,38
Comunidad Valenciana 0,81 0,87
Extremadura 0,60 0,63
Galicia 0,79 0,86
Madrid (Comunidad de) 1,88 1,81
Murcia (Region de) 0,57 0,73
Navarra (Comunidad Foral) 1,11 1,41
Pais Vasco 1,32 1,42
Rioja (La) 0,57 0,66

distintos: a) el de la Comunidad Auténoma de
Catalunya donde el gran peso de la financiacién
recae en el sector sanitario y b) el de la Comunidad
Auténoma de Andalucia donde dicho peso recae en
el sector universitario. Todas las comunidades auté-
nomas pueden asimilarse en mayor o menor grado a
uno de estos dos perfiles a excepcién de la de
Madrid, donde destaca la financiacién procedente
de los OPI. Ello sugeriria una cierta falta de equi-
dad en la distribucién de los recursos de investiga-
cion, lo cual se confirma de manera definitiva cuan-
do se analiza el % de gasto en I+D respecto al PIB
por comunidad auténoma (Tabla 3). Por lo que res-
pecta al afno 2003, la media del 1,1% se distribuyé
de forma muy heterogénea entre las comunidades
auténomas oscilando desde el pobre 0,25% de
Baleares hasta mas de 1,8% de la Comunidad de
Madrid. El analisis de dicha tabla permite advertir,
asimismo, que la media del 1,1 % es en realidad bas-
tante falaz debido a la distribuciéon heterogénea vy,
que por tanto, la mediana que se sitda en el 0,74%
representaria mejor la situacién real. A mayor
abundamiento, aparte de la Comunidad Auténoma
de Madrid, s6lo hay tres comunidades mds que
superan la media del 1,1%, a saber, el Pais Vasco,
Navarra y Catalunya. No deja de ser curioso sena-
lar que dos de estas comunidades gozan de un régi-
men econdmico especial.

V. ASPECTOS ORGANIZATIVOS Y ESTRUCTU-
RALES.- El analisis que acabo de comentar me per-
mite adherirme a unas declaraciones hechas a la
Vanguardia del 29-XI1-2004 por Jordi Cami quien
reclamaba textualmente: “la ciencia esparfiola nece-
sita reformas”. Segun él “el modelo centralista esta
obsoleto, se impone la cofinanciacién, la correspon-
sabilidad y la codecisién entre las comunidades

auténomas y el gobierno, y, por ultimo, es preciso
planificar la investigacién a largo plazo”. Es proba-
ble que la falta de equidad en la distribucién de
recursos se deba en gran medida a que algunos
organismos publicos de investigaciéon estan radica-
dos preferentemente en Madrid. El beneficio que
supone la capitalidad del estado es en parte légico,
pero se me antoja un tanto excesivo. Uno de tales
organismos, el CSIC, tiene cerca del 50% de sus cen-
tros en la Comunidad Auténoma de Madrid. Por
otro lado, en ella se siguen construyendo grandes
centros de investigacion con los fondos procedentes
de los presupuestos generales del estado. Respecto
al CSIC, quiero referirme brevemente a la aparicién
de uno de los ex-presidentes, el Prof. Rolf Tarrach,
ante la Comisién de Ciencia y Tecnologia del Senado
que tuvo lugar en noviembre de 2002. En dicha apa-
ricion, Tarrach sefialaba respecto al CSIC su rigidez
administrativa y excesiva burocratizacion. Defendia
la idea de que dicho organismo debiera tener un
papel de coordinacién y apoyar a las universidades
a modo de lo que sucede en Alemania como el
Instituto Max Planck. Este, una gran estructura
investigadora confederada, es cofinanciada al 50%
por el estado y al 50% por los llamados “Lénder” o
comunidades auténomas alemanas. Sobre la necesi-
dad de reformar la estructura del CSIC se ha pro-
nunciado también muy recientemente su presidente
actual, el gran investigador en el terreno inmunolé-
gico Dr. Carlos Martinez Alonso. En el Diario
Meédico del 11 de marzo de 2005, Carlos Martinez
anunciaba la reforma juridica del CSIC que consis-
tiria, para el 1 enero 2006 en una nueva ley y el
correspondiente estatuto que se caracterizarian por
una mayor flexibilidad, menos burocracia y mayor
competitividad. En las citadas manifestaciones no
se hablaba de una mayor descentralizacién, por lo
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cual le planteé esta pregunta. Debo confesar que en
un mensaje electrénico me contesté con gran rapi-
dez de la siguiente manera: “Espero que en este afno
finalicemos la creacién de un CSIC 4&gil, eficaz y
mas colaborador con las CCAA, las universidades y
los hospitales”. Creo que debemos darle un margen
de confianza dada su categoria cientifica y humana
de las que puedo dar fe personalmente.

En este capitulo de las posibles reformas deseo
referirme también a una reunién que tuvo lugar el
pasado 2 de diciembre de 2004 en Sevilla. La convo-
¢6 la Fundacion Espanola de Ciencia y Tecnologia
(FECYT) bajo el titulo “Presente y futuro de la
investigacion biomédica en los hospitales universi-
tarios”, a la cual tuvimos la ocasién de asistir nues-
tro vicedecano el Prof. Cardellach y yo mismo. En el
documento de conclusiones de dicha reunién que fue
de gran interés y a la que asistieron muchos res-
ponsables de los ambitos universitarios y sanitarios
del pais, se sefialaban cuatro puntos fundamenta-
les: 1° la investigacion traslacional debe ser el con-
cepto dinamizador del cambio; 2° se requiere un
pacto para la reforma y potenciacién de los hospita-
les universitarios; 3° el gran problema de nuestra
situacién es que los tres subsistemas, la asistencia,
la docencia y la investigacion no se relacionan entre
si (yo aniado, no sélo no se relacionan sino que a
debido a sus discordancias jerarquicas con frecuen-
cia el sistema chirria), y 4° se propone la creacién de
una comisiéon ad hoc que determine los cambios
legislativos necesarios. Desde hace algunos afios®
defiendo la creacién de una Universidad de Ciencias
de la Salud como una opcién innovadora y como una
posible institucién unificadora idénea para realizar
de forma eficaz la triple funcién universitaria del
ambito biomédico, asi como el modelo que garantice
para que todos los profesionales sanitarios, inclui-
dos los que actualmente no tienen ninguna relacién
con la universidad, participen en dichas funciones.
En la defensa de esta iniciativa hemos dado recien-
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temente un nuevo paso con la publicacién de un
articulo ¢ realizado en colaboracién con un gran
experto en derecho sanitario, Sr. Lafarga, en el que
se abordan los aspectos juridicos de una posible uni-
versidad de ciencias de la salud. Se sefnala de nuevo
la insuficiencia de la legislacién armonizadora entre
la universidad y la sanidad, asi como el procedi-
miento necesario para la creacién de una universi-
dad de ciencias de salud, su régimen juridico, orga-
nico y de funcionamiento. Soy consciente de las
grandes dificultades que tendria esta iniciativa y en
mas de una ocasioén he declarado que posiblemente
no tendré la oportunidad de ver su puesta en mar-
cha, por lo utépico que parece este proyecto. Me gus-
taria que se le pudiese aplicar la definicién de un
fil6sofo optimista quien decia que la utopia es una
realidad anticipada.

Deseo concluir con la idea de que los universita-
rios del ambito biomédico deberiamos cumplir con
un objetivo primario que tendria regir toda nuestra
actividad: favorecer el interés de la poblacién para
proporcionarle una vida més larga y mejor.
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