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Hace
            tiempo que los profesionales y las autoridades en el
            ámbito de la
            salud aúnan sus esfuerzos en la prevención de
            enfermedades. No
            obstante, más allá del énfasis en reducir los factores
            de riesgo y
            de la educación para la salud, están la promoción de la
            salud
            y la teoría salutogénica, que esgrimen el papel activo
            de cada
            persona en el cuidado de su salud y en la modificación
            de conductas
            hacia estilos de vida saludables. Salutogénesis es un
            término
            acuñado por el doctor en Sociología Aaron Antonovsky
            (1923-1994) a
            finales de los años setenta. Este nuevo paradigma, que
            deriva
            de 
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
Salus
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
 (del
            latín, salud) y 
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
Genesis
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
 (del
            griego, origen), quiere recuperar la visión integral de
            la
            persona como ser físico, anímico y espiritual, y el
            papel activo y
            responsable de cada uno en su salud y, por
            consiguiente, en su
            calidad de vida. De hecho, esta teoría surgió en
            contraposición a
            la supremacía de la «patogénesis«, a la búsqueda del
            origen de
            las patologías (saber por qué enferma un individuo) y
            al
            conocimiento de la enfermedad en sí, que ha sido uno de
            los
            objetivos clave en la medicina durante siglos.
          
        
      
    
  




 








  
Una
  de las figuras representativas en estos momentos a nivel mundial
  es
  el doctor Bengt Linström, pediatra de la Nordic School of
  Public Health, en Gothenburg (Suecia). Linström ha publicado
  numerosos estudios que aportan evidencia científica a la
  investigación salutogénica y en los que demuestra que este
  enfoque
  podría tener un peso específico en la salud pública,
  además de en la investigación y la práctica de la promoción de la
  salud. También aporta datos que sustentan que
  proporcionaría soluciones a problemas que, en el ámbito
  de la salud pública, son considerados los más urgentes en la
  actualidad, como la salud mental.




 








  
El
  foco principal de la salutogénesis, tal como el propio término
  indica, es generar salud, pero cada persona la suya
  propia: cada uno tiene la capacidad de reconocer y utilizar sus
  recursos para mejorar su salud y calidad de vida.




 








  
En
  este escenario, el reto de los profesionales de la salud pasa
  por ofrecer los instrumentos necesarios. Linström explica el
  cambio
  de paradigma entre educación para la salud y promoción de la
  salud:
  la primera lleva explícito que el profesional de la salud sabe
  qué
  es lo correcto, cómo se hace y lo enseña; y en la promoción, es
  el
  individuo el que quiere aprender algo y quiere hacerlo por sí
  solo,
  y los profesionales de la salud solo le ofrecen las ideas y las
  herramientas necesarias para que consiga el objetivo.




 








  
La salud
  física es un estado y una capacidad de recuperar y mantener la
  energía que posibilita hacer lo que uno desee y disfrutarlo.
  Linström aconseja interrogarse sobre el o los motivos que a uno
  le
  dan fuerza para vivir, que es, en definitiva, lo que genera salud
  y
  felicidad.




 








  
La experiencia
  vital de cada uno, con las experiencias negativas y positivas,
  insiste, hace aumentar el repertorio de recursos para afrontar
  la vida y los infortunios. Así, la autoestima, el optimismo y
  el apoyo familiar, entre otros, protegen de los efectos negativos
  de
  las adversidades. Por este motivo, ante situaciones
  desfavorables, cada uno evoluciona de manera diferente. La
  enfermedad
  no debe ser una perspectiva dominante en la vida de una persona;
  a
  pesar de que siempre cabe la posibilidad de caer enfermo o de
  perder
  la vida, lo que, en general, es un estado excepcional. La
  promoción
  de la salud es un proceso que permite a las personas ganar
  control sobre su salud y, en consecuencia, tener una buena
  calidad de vida.




 








  
Para
  este especialista, es importante empezar cuanto antes. Como
  pediatra,
  recomienda a progenitores y profesionales, desde la infancia,
  ofrecer recursos a los pequeños para que puedan abordar sus
  problemas de manera lo más autónoma
  posible, sin sobreprotegerlos ni actuar antes de que
  necesiten o pidan ayuda; es una manera de ayudar a su
  desarrollo.




 








  
La promoción
  de la salud es un paso más allá de la educación y se sustenta
  de otras muchas disciplinas como son la medicina, la sociología,
  la psicología, la pedagogía y la comunicación, entre otras.
  Es un transcurso que permite a las personas aumentar el control
  sobre su salud para mejorarla.




 








  
La
  Carta de Ottawa para la Promoción de la Salud, elaborada por la
  Organización Mundial de la Salud (OMS) durante la celebración de
  la
  “Primera Conferencia Internacional para la Promoción de la
  Salud”,
  en 1986, ya definió entonces que el objetivo de la promoción de
  la
  salud era “proporcionar a la gente los medios necesarios
  para mejorar la salud y ejercer un mayor control sobre la
  misma”.




 








  
Así,
  pues, en este documento se propuso que las áreas de acción
  principal fueran el desarrollo de políticas públicas
  saludables, la creación de ambientes saludables, el refuerzo de
  la acción comunitaria y el desarrollo de habilidades
  personales y la reorientación de los servicios de salud.




 







  

    

      

        

          

            
El
            rechazo social que sufren muchas personas con
            enfermedad mental puede
            empeorar su trastorno, existen millones de personas
            tienen un
            trastorno o enfermedad psiquiátrica. Y muchas de ellas
            son
            rechazadas por padecer este tipo de patologías, lo que
            implica tener
            peores relaciones personales, menos oportunidades
            laborales y un
            mayor aislamiento social, entre otras. Además, todo
            ello influye de
            manera negativa en la evolución de la enfermedad.  «Las
            personas con esquizofrenia son violentas», «No te
            puedes fiar de
            alguien que sufre depresión», «No me gusta relacionarme
            con
            personas que tienen un trastorno bipolar». Los estigmas
            asociados a las enfermedades mentales siguen muy
            arraigados en
            la sociedad.  «Aunque, por suerte gracias a la labor
            que realizan
            los 
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
familiares
            de los afectados, las campañas de instituciones como la
            Organización
            Mundial de la Salud (OMS) o a que los medios de
            comunicación ofrecen
            cada vez un enfoque más científico y menos
            sensacionalista de la
            patología psiquiátrica, aunque todavía tienen que
            mejorar en este
            aspecto».
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            

            
          
        
      
    
  





 








  
¿Qué
  es estigmatizar a alguien que sufre una patología mental?
  «Consiste en un trato injusto que anula el reconocimiento de su
  igualdad y que restringe sus derechos».



 








  
El
  estigma tiene tres componentes: uno relacionado con las
  creencias («son violentos», «no valen para trabajar», «no
  te puedes fiar de ellos»); otro vinculado a los
  sentimientos («me dan miedo», «me da aversión estar cerca de
  una persona que parece una enfermedad mental»); y otro asociado
  a las acciones («no le daré trabajo», «no quiero que se
  acerque a mis hijos», «no le dirigiré la palabra»), «hay
  estudios que señalan que casi la mitad de las personas que
  sufren una dolencia mental se sienten discriminadas«. Las
  situaciones en las que viven este aislamiento pueden afectar a
  muchas
  esferas de su vida: sienten rechazo de sus amigos o vecinos,
  tienen
  problemas para encontrar trabajo o para realizar su trabajo,
  tienen
  dificultades para hallar pareja o para tener relaciones sexuales,
  entre otras. 





 







 







  

    

      

        

          

            
Sin
            embargo, no todas las enfermedades psiquiátricas
            reciben el mismo
            grado de rechazo. La 
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
esquizofrenia
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
 es,
            todavía hoy, la patología mental más estigmatizada. En
            buena
            parte, por el trato que recibe de algunos medios de
            comunicación, se
            queja el experto: «Un individuo esquizofrénico mata a
            su madre y
            sale en todos los medios». No obstante, hay cientos de
            miles
            de 
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
afectados
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
 de
            esquizofrenia que no cometen esos actos violentos. La
            esquizofrenia
            es una enfermedad muy compleja y puede presentar
            diferentes síntomas,
            como dificultades para diferenciar lo que es real de lo
            que no lo es
            (pueden padecer delirios o alucinaciones) o para tener
            una respuesta
            emocional adecuada, tendencia al aislamiento, etc. Pero
            su
            pronóstico es mejor del que se pensaba. Los últimos
            datos
            disponibles aseguran que cerca de la mitad de ellos
            mejora de manera
            significativa y muchos pueden acceder a un
            empleo.
          
        
      
    
  




 








  
La
  segunda patología más estigmatizada es el trastorno bipolar,
  que se caracteriza por periodos en los que la persona está
  desinhibida, activa y alegre en exceso, y etapas en las que se
  hunde
  en una depresión que puede ser muy grave.




 







  

    

      

        

          

            
Pero
            hay una enfermedad psiquiátrica que afecta a más
            personas y que
            también sigue estigmatizada: la 
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
depresión
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
.
              «Y se considera que las 
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
personas
            deprimidas
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
 son
            débiles, que no quieren asumir responsabilidades, que
            no saben
            afrontar los problemas de la vida, etc.».
          
        
      
    
  




 








  
El
  estigma implica tener peores relaciones personales, menos
  oportunidades laborales, un mayor aislamiento social, etc.
  Y todo ello influye de manera negativa en la evolución de la
  enfermedad. Pero peor que el estigma es el «autoestigma». El
  paciente interioriza el rechazo y decide no luchar por sus deseos
  ni
  por sus objetivos. Entonces, se retrae y se aísla de la sociedad
  mucho más.



 








  
En
  el caso de muchas personas que sufren una depresión, pueden
  interiorizar el autorechazo hasta el punto de no consultar con el
  médico porque sienten vergüenza de sentirse mal, de no poder
  afrontar su vida. «Muchos afectados han recibido tantos ‘no’ a
  lo largo de su vida, que se discriminan a sí mismos de forma
  anticipada. Prefieren no intentar hacer algo porque creen que les
  rechazarán». 





 







 








  
Desmontar
  tópicos de la enfermedad mental:





  
-
  Los pacientes mentales son peligrosos y violentos. “Es falso.
  Algunos, en circunstancias extremas y sin recibir tratamiento,
  han cometido actos violentos. Los estudios dicen que no son más
  violentos. Solo aumenta la violencia cuando consumen tóxicos y no
  se
  tratan”.



 








  
-
  Las personas que viven en la calle son enfermos mentales.
  “También
  es falso. No todas las personas que viven en la calle tienen una
  patología psiquiátrica”.




 








  
-
  Los afectados por una patología psiquiátrica no pueden vivir con
  los demás y deben estar ingresados. “Otro tópico falso. Muchos
  pacientes viven con sus familias o solos o con otras personas y
  con apoyos. No todos tienen que estar ingresados en un
  psiquiátrico
  o aislados. Es muy duro que te digan que no puedes vivir en
  sociedad”.



 








  

    
El
    tratamiento para garantizar la salud de la persona enferma
    también
    depende de su propia implicación y capacidad para participar en
    la
    toma de decisiones terapéuticas. La persona enferma deposita en
    el
    saber médico su confianza y su esperanza. Pero el paciente está
    lejos de ser un sujeto pasivo en el proceso de recuperación.
    Puede,
    y es aconsejable que lo haga, exigir un trato personalizado,
    una
    mejor relación sanitario-paciente, una adecuada y correcta
    información, así como la posibilidad de participar en las
    decisiones sobre su salud. Conceptos como los de mejora
    continua,
    calidad o excelencia, ya asentados en otros ámbitos de la
    sociedad,
    están surgiendo como referentes para los sistemas de gestión de
    las
    organizaciones sanitarias. 
  





 








  

    
El
    modelo tradicional de la relación médico-paciente se ha basado
    hasta hace unos años en un modelo paternalista: el médico,
    después
    de escuchar y reconocer al paciente, emitía el diagnóstico y
    establecía un tratamiento. Él sabía qué era lo mejor para el
    paciente y éste consentía pasivamente, sin apenas recibir
    información sobre las distintas alternativas terapéuticas con
    sus
    ventajas e inconvenientes. En este tipo de relación el paciente
    no
    era más que un elemento pasivo que poco tenía que decir y que
    pocas
    veces se atrevía a cuestionar la opinión del
    profesional.
  





  

    
Este
    modelo ha ido desapareciendo en las últimas décadas y la
    relación
    médico-paciente se ha transformado. La evolución de las
    relaciones
    sociales, el auge de los derechos individuales y la
    accesibilidad a
    una gran información han favorecido que el paciente asuma de
    manera
    cada vez más generalizada un papel de co-protagonista en el
    cuidado
    de su salud y en la toma de decisiones cuando requiera un
    tratamiento.
  





  

    
Sin
    embargo, para que este nuevo papel se desarrolle de forma
    satisfactoria se debe contar con ciertas condiciones. La
    primera es
    la garantía de la calidad de la información a la que accede o
    la
    que se proporciona al paciente. La Ley 41/2002 de Autonomía del
    Paciente dispone en su artículo 4.3 que “el médico responsable
    del paciente le garantiza el cumplimiento de su derecho a la
    información y los profesionales que le atiendan durante el
    proceso
    asistencial o le apliquen una técnica o un procedimiento
    concreto
    también serán responsables de informarle”. Hay que tener en
    cuenta que en la asistencia no sólo interviene el médico, sino
    el
    resto del personal sanitario que participa en el proceso:
    enfermeros,
    fisioterapeutas, auxiliares o trabajadores sociales, entre
    otros.
    Cuando participan varias partes, el mismo centro hospitalario
    puede
    ser el responsable en ofrecer toda la información, siempre y
    cuando
    estén descritos los riesgos de todas las intervenciones y actos
    a
    los que se someterá el paciente.
  





  

    
En
    esta línea, la Ley General de Sanidad establece la obligación
    del
    médico de informar al paciente, y la Ley 41/2002 de Autonomía
    del
    Paciente introduce la figura del médico responsable, es decir,
    el
    que coordina la información y asistencia: “todo paciente debe
    ser
    informado por su médico responsable antes de recabar el
    consentimiento escrito garantizándole, además, su derecho a una
    información completa”.
  





  

    
No
    obstante y a pesar del importante amparo que proporciona el
    marco
    legal actual -artículo 43 de la Constitución Española de 1978,
    Ley
    General de Sanidad de 1986, Ley 41/2002 Básica Reguladora de la
    Autonomía del Paciente y de Derechos y Obligaciones en materia
    de
    Información y Documentación Clínica, y las que las comunidades
    autónomas han fijado para sus respectivos territorios- no se
    contempla una evaluación de su conocimiento por parte de los
    usuarios ni de su efectividad en la práctica clínica diaria.
    Este
    aspecto es básico, ya que si un individuo no conoce sus
    derechos y
    obligaciones, no podrá participar en la toma de decisiones
    acerca de
    su tratamiento, diagnóstico, etc.
  





  

    
La
    información plantea, además, otras cuestiones importantes.
    Hasta
    fechas recientes, los profesionales de la medicina mantenían la
    hegemonía sobre la información relacionada con la salud. Ahora,
    la
    información sanitaria, que invade la prensa y, de manera
    especial,
    Internet, crece de forma exponencial -aunque en ocasiones su
    fiabilidad es cuestionable- y está al alcance de casi todos: el
    19,6% de las consultas en Internet que se efectúan en España se
    centran en temas relacionados con la salud y cada vez es más
    frecuente que los pacientes consulten a sus médicos acerca de
    cuestiones que primero han leído en la Red. Todo ello configura
    una
    nueva realidad en la que los profesionales de la salud actúan
    como
    asesores sobre el acceso y calidad de la información sanitaria
    disponible, actividad que exige adaptar los tiempos de
    consulta.
  





  

    
Precisamente,
    la falta de tiempo para atender a los pacientes es el
    inconveniente
    más importante para que este modelo ideal de “toma de
    decisiones
    compartida” se desarrolle con éxito en la práctica clínica
    diaria. Por este motivo, se suele recurrir casi con
    exclusividad al
    documento escrito de información y consentimiento informado,
    aunque
    algunos estudios apuntan que el contenido de muchos de estos
    documentos es deficiente. Por tanto, y pese a las iniciativas
    legales
    que pretenden potenciar el derecho a la información y a la
    autonomía
    del paciente, se está muy lejos de alcanzar los objetivos
    mínimos.
  





  

    
En
    un peldaño superior se halla la implicación y participación del
    ciudadano en las decisiones de políticas sectoriales en salud y
    servicios sanitarios. Expertos, asociaciones y organismos
    internacionales como la Organización para la Cooperación y el
    Desarrollo Económico (OCDE), la Organización Mundial de la
    Salud
    (OMS) y el Consejo de Europa han elaborado una serie de
    recomendaciones sobre la participación de los ciudadanos y los
    pacientes en el proceso de toma de decisiones en los sistemas
    sanitarios. La necesidad de rediseñarlos para adecuarse a la
    nueva
    realidad es patente y la participación de los ciudadanos en
    este
    proceso es uno de los mejores indicadores para que la salud del
    paciente mejore desde todos los puntos de vista. 
  





 







  

    

      

        

          

            

              
La
              implicación del paciente en el desarrollo de los
              servicios
              sanitarios y en las intervenciones que afectan a su
              salud e
              integridad constituye un elemento central de la
              política sanitaria
              actual.  
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
No
            basta con universalizar la atención médica. Como en
            otros países
            avanzados, el activismo ciudadano español avanza en pos
            de una
            profundización democrática en la gestión y el
            desarrollo de los
            servicios públicos de salud. Tras la «centralidad» del
            paciente
            reconocida en los ámbitos judicial y legislativo, toca
            a las
            administraciones poner en solfa la voluntad colectiva
            de implicación
            de los ciudadanos, tanto en las decisiones clínicas y
            de salud
            pública que conciernen a la salud individual como en el
            desarrollo
            social del propio sistema. 
          
        
      
    
  





 








  
Una
  información solvente y de calidad para el paciente, tal y como se
  ha
  puesto de manifiesto en el foro, resulta esencial para que se
  involucre y corresponsabilice en las experiencias asistenciales.
  El
  usuario requiere información a tiempo, una información calculada,
  relevante, comprensible y avalada con la mejor evidencia
  disponible y
  de forma transparente. La información deberá, además, canalizarse
  a través de diversos soportes tecnológicos y se regirá por una
  ética basada en la autodeterminación personal, la
  corresponsabilidad cívica, la elección entre diversas
  alternativas
  de servicio, los autocuidados y el cumplimiento
  terapéutico.





  
Uno
  de los principales detonantes del cambio cultural de nuestra
  sociedad, destacan los expertos, es el papel protagonista que
  están
  adquiriendo los pacientes dentro del sistema sanitario, y la
  transición de dicho sistema hacia un perfil de paciente más
  activo
  que desea estar siempre informado de manera solvente y
  comprensible
  sobre sus problemas de salud y puede tomar decisiones autónomas
  respecto a la atención sanitaria que se le propone.




  

    

      

        

          

            
Rige
            la convicción de que facilitar un comportamiento más
            activo de los
            pacientes en la asunción de corresponsabilidad y en el
            mantenimiento
            y recuperación de su salud puede mejorar la calidad,
            eficiencia y
            resultados del dispositivo preventivo y asistencial.
            Además, los
            expertos afirman que esta comunicación puede incentivar
            un menor
            abstencionismo de los ciudadanos con la «res publica» y
            a superar
            la percepción de un cierto «déficit democrático» en la
            gestión
            del sistema sanitario. En definitiva, los aspectos a
            tener en cuenta
            para que mejore la comunicación con el paciente son: la
            variabilidad
            de la producción de información del SNS en cuanto a
            calidad, los
            contrastes interterritoriales y el déficit de
            participación de los
            pacientes.
          
        
      
    
  


  

    

      

      
    
  







  

    
Definida
    como la ausencia de accidentes o lesiones prevenibles
    producidos en
    la atención médica, la seguridad del paciente reúne, cada vez
    más,
    pacientes, profesionales y políticos sanitarios. Todos aúnan
    esfuerzos para conseguir una sanidad de calidad. Para ello, se
    ponen
    en marcha diferentes actuaciones a nivel local, europeo y
    mundial,
    auspiciadas por diversas asociaciones científicas y
    agrupaciones de
    pacientes.
  





  
Todos
  los programas relacionados con la búsqueda de líneas de actuación
  efectivas para conseguir aumentar la calidad de la asistencia
  sanitaria tienen unos objetivos en común: estimular una cultura
  de
  la seguridad y aumentar la concienciación del personal sanitario,
  el
  diseño y la puesta en marcha de un mecanismo efectivo de reporte
  de
  eventos adversos y diseñar conductas de prevención y propuestas
  de
  cambios.




  

    

      

        

          

            

              
Si
              sentimos que alguno de nuestros derechos como
              pacientes se vulneran
              de alguna forma, podemos reclamar. Te contamos cada
              uno de ellos y
              cómo proceder en la queja. Según el Diccionario de
              términos
              médicos de la Real Academia Nacional de Medicina, un
              paciente es la
              persona “que recibe o va a recibir atención médica,
              ya sea por
              padecer una enfermedad o con fines preventivos”. Por
              tanto, todos
              somos pacientes, no siempre enfermos. Y como tales,
              tenemos derechos
              y deberes que no siempre conocemos. “Falta formación.
              Las
              organizaciones los damos a conocer, pero quizá no
              llegan a todo el
              mundo. Por tanto, aplican el sentido común. Todos
              debemos hacerlos
              valer”.
            
          
        
      
    
  




 







  

    

      

        

          

            

              
¿Cómo
              podemos conocer nuestros derechos para poder hacerlos
              valer? Un breve
              repaso normativo puede servir de ayuda. La 
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            

              

                
Ley
                General de Sanidad de 1986
              
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            

              
 ya
              establecía nuestros derechos y deberes fundamentales,
              que se
              completaron con la 
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            

              

                
Ley
                de Autonomía del Paciente (41/2002)
              
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            

              
,
              cuyo desarrollo concierne a las comunidades
              autónomas. Otras de las
              normativas que nos afectan como pacientes son
              la
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            

              

                
 Ley
                de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de
                Salud
              
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            

              
 y
              el real decreto ley, que desde 2018, garantiza de
              nuevo el acceso a
              la sanidad a todos los residentes en España, tras
              seis años sin
              cobertura para los extranjeros. Todas estas
              normativas tienen su
              traslación práctica en 
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            

              

                
leyes
                o cartas de derechos y deberes de los usuarios de
                los servicios
                sanitarios
              
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            

              
 que
              ha elaborado cada autonomía. 
            
          
        
      
    
  





 






                    
                    
                

                
            

            
        

    
        
            
                
                
                    
                    
                        Derechos de los pacientes: uno a uno
                    

                    
                    
                

                
                
                    
                    
                    


 







  

    

      

        

          

            

              

                

                


                1.
                Derecho a medidas preventivas
              
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            

              
,
              que promocionen la salud y la prevención de la
              enfermedad. Este
              derecho básico se debe implementar de forma
              transversal, pues afecta
              al ámbito sanitario, pero también al laboral y a la
              educación.
              Conlleva facilitar entornos saludables, educación en
              hábitos y
              estilos de vida saludables, 
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            

              

                

                  

                    

                    vacunación
                  
                
              
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            

              
,
              diagnóstico precoz…
            
          
        
      
    
  




  

    

      

        

          

            

              
2.
              Derecho al acceso a los servicios sanitarios de forma
              gratuita
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
,
            sin discriminación por recursos económicos, lugar de
            residencia o
            tipo de enfermedad. Supone la asignación de médico y el
            acceso a
            medicinas financiadas. 
          
        
      
    
  




  

    

      

        

          

            

              

                
3.
                Derecho a la información de los servicios
                sanitarios y cómo
                utilizarlos
              
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            

              
.
              “A veces no se conoce que en algunos centros de salud
              hay un
              trabajador social o un fisioterapeuta en un
              hospital”.   Y si
              no se sabe qué tenemos a nuestra disposición, no
              podremos ni
              plantear su uso. Una mejor 
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            

              

                

                transparencia
              
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            

              
 en
              los resultados de salud del centro también ayuda.
              Asimismo, tenemos
              derecho a conocer los problemas sanitarios de la
              colectividad cuando
              impliquen un riesgo para la salud pública o para
              nuestra salud
              individual.
            
          
        
      
    
  




 








  
Este
  derecho también abarca la información sobre nuestro estado de
  salud. Se comunica verbalmente, por lo general, pero eso no es
  óbice
  para que se nos facilite el acceso directo a nuestro historial
  clínico, pruebas e informes médicos, de tal manera que podamos
  obtener una copia gratis. Las nuevas tecnologías acercan este
  derecho a través de una serie de plataformas impulsadas por el
  Ministerio de Sanidad y desarrolladas por las comunidades
  autónomas.




 







  

    

      

        

          

            

              

                
4.
                Derecho al consentimiento.
              
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            

              
 Relacionado
              con el derecho anterior, los profesionales deben
              proporcionar
              información comprensible que pueda permitir
              participar activamente y
              con libertad en las decisiones que conciernan a
              nuestra salud:
              posibles actuaciones e intervenciones y su finalidad,
              riesgos,
              molestias, efectos secundarios y alternativas. El
              
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            

              

                
derecho
                a una segunda opinión médica
              
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            

              
 entraría
              en este punto.
            
          
        
      
    
  




  

    

      

        

          

            
Tiene
            su máxima expresión en el
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            

              
 “consentimiento
              informado”
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
,
            un trámite burocrático por el que el médico informa
            sobre los
            detalles de la operación y el paciente la autoriza,
            aunque puede
            revocarlo en cualquier momento por escrito. 
          
        
      
    
  




  

    

      

        

          

            

              
5.
              Derecho a la libre elección sobre las pruebas para
              establecer el
              diagnóstico y los tratamientos
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
 que
            debemos seguir. Depende de la relación médico-paciente
            y del
            conocimiento de su situación personal. En el ámbito de
            los derechos
            al final de la vida, el 
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            

              
Documento
              de voluntades anticipadas
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
 (DVA),
            también llamado testamento vital o instrucciones
            previas, es otro
            elemento importante y útil, de cara a cumplir el
            derecho a negarse
            al tratamiento. Además, este derecho tiene un segundo
            matiz: 
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            

              
elección
              de médico, pediatra, especialista u hospital
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Una
    intervención dentro del ámbito sanitario sólo puede realizarse
    si
    la persona afectada ha dado su libre consentimiento. Si el
    afectado
    no está capacitado para tomar decisiones, la Ley obliga a
    obtener el
    consentimiento de sus familiares o personas vinculadas. Pero
    existen
    diversas excepciones en las que la salud pública está por
    encima
    del derecho individual. Además, no es una opción inalterable;
    en
    cualquier momento puede modificarse si así se cree conveniente.
    Aunque este documento excluye al profesional médico de
    responsabilidad por consecuencias previsibles, no lo redime por
    negligencia o imprudencia en sus obligaciones. Cuando una
    persona se
    convierte en paciente tiene el derecho a decidir si quiere o no
    someterse a determinados procesos diagnósticos o terapéuticos
    relacionados con su enfermedad, e incluso decidir sobre el
    pronóstico
    y la finalidad docente e investigadora concernientes a su
    salud. Así
    lo ampara la Ley General de Sanidad. Por consentimiento
    informado se
    entiende la aceptación firmada por el enfermo o familiares de
    determinadas actuaciones médicas después de tener la suficiente
    información sobre su conveniencia, ventajas, riesgos y
    alternativas.
    Este documento carece de valor sin la información previa
    pertinente.
    
  




 








  

    
La
    información debe ser comprensible para quien la recibe y
    completa,
    incluyendo objetivos, beneficios y riesgos. El consentimiento
    informado debe reunir al menos tres requisitos fundamentales.
    La voluntariedad del individuo le permite decidir
    libremente y sin coacción si quiere someterse a un estudio o
    tratamiento. Este carácter voluntario se incumple cuando se
    solicita
    desde la autoridad o no se brinda el tiempo necesario para que
    el
    paciente o sus familiares puedan reflexionar y tomar una
    decisión.
    Además se debería brindar la posibilidad de contar con el
    asesoramiento de una persona experta en la materia. La función
    de
    la información es proporcionar los datos adecuados y
    necesarios a quien debe tomar una elección para que pueda
    hacerlo
    sin sesgos. El tipo de información debe ser comprensible y
    completa, y debe incluir los objetivos, los beneficios, los
    riesgos
    reales o potenciales que se puedan derivar y la opción
    claramente
    especificada de rechazar el tratamiento o estudio en cualquier
    momento sin que por ello le afecte en otros tratamientos,
    «aunque es
    un tema recurrente, la remisión positiva a los derechos del
    paciente
    en el contexto del sistema sanitario español continúa siendo
    una
    asignatura pendiente lo relativo al conocimiento, comprensión y
    correcta interpretación de tales derechos». 
  





 










  

    
Una
    información clara y adecuada es fundamental para que se
    establezca
    una relación médico-paciente de calidad y para que el paciente
    reconozca y acepte su enfermedad y pueda adecuarse a la
    situación
    patológica que padece. Está demostrado que una buena
    información
    médica contribuye a un mejor seguimiento de la terapia y
    refuerza la
    colaboración del paciente en todo el proceso, mejorando la
    calidad
    asistencial.  «Es una parte primordial de la atención médica
    y a veces no se le presta la importancia debida».
  





  

    
En
    la Ley de autonomía del paciente de 2002 se explicita que la
    información ha de ser completa, verbal y escrita y, sobre todo,
    mediante términos comprensibles, tanto para el propio paciente
    como
    para sus familiares y personas vinculadas. Este proceso
    informativo
    es, principalmente, un proceso verbal y continuado, que se debe
    prestar en todas y cada una de las actuaciones asistenciales.
    La
    información terapéutica debe incluir diagnóstico, pronóstico y
    alternativas de tratamiento, así como sus riesgos y
    consecuencias.
    También incluye la formulación del derecho a la información
    epidemiológica debido a la importancia que ha tomado la salud
    pública. 
  






  

    
La
    ley General de sanidad exceptúa la obligación del
    consentimiento
    informado en algunos casos, como cuando la no intervención sea
    un riesgo potencial para la salud pública. Esta excepción está
    relacionada con la adopción de medidas de reconocimiento,
    tratamiento, hospitalización y control de los enfermos o
    personas
    que hayan estado en contacto con éstos y con el medio ambiente
    inmediato, cuando se supongan riesgos para la salud de la
    población
    y sobre todo en aquellos casos de enfermedad fácilmente
    transmisible. La salud pública está por encima de la libertad
    individual, siempre y cuando esté validado por razones
    sanitarias.
  





  

    
Cuando una
    persona no está capacitada para la toma de decisiones, tanto de
    derecho, por existir algún tipo de incapacitación o ser menor
    de
    edad, como de hecho, por ejemplo en el caso de un paciente en
    coma,
    la Ley obliga a obtener el consentimiento de sus familiares o
    allegados. En el caso de que no se conozcan parientes, el
    médico
    puede asumir el consentimiento hasta que el paciente esté en
    condiciones de hacerlo. También puede ocurrir que los
    familiares se
    nieguen a una determinada actuación, lo que supondría un efecto
    perjudicial para el paciente. En este caso, el médico o la
    dirección
    del centro donde se le atiende deberán dirigirse al juez para
    que
    proporcione autorización. Si un paciente está en situación de
    riesgo inminente, el médico actuará por sí mismo, concibiéndolo
    como supuesto de urgencia. En pacientes menores de edad y en
    casos de
    incapacidad legal, física o mental, se admite el consentimiento
    informado del representante legal. Si en este caso hubiera
    riesgo
    grave para la salud pública o la vida del paciente, sólo se
    tendría
    en cuenta el consentimiento del representante legal.
  



        

        

  

    

      

        

          

            

              
La
                      salud pública está por encima de la libertad
              individual, siempre y
                      cuando esté validado por razones sanitarias.
              El supuesto de
                      urgencia
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
 
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            

              
es
                      otra de las excepciones contempladas en la
              Ley General de Sanidad.
                      En una situación de riesgo inmediato y grave
              tanto para la
                      integridad física o psíquica del enfermo, que
              le puedan ocasionar
                      daños irreversibles o peligro de muerte, este
              consentimiento puede
                      obviarse,  los procedimientos de urgencia
              realizados en servicios de
                      medicina intensiva, que posteriormente se
              explican a la familia,
                      deben procurar una información correcta y
              comprensible.
            
          
        
      
    
  






        

        

  

    

      

        

          

            

              
«Cuando
                      existe una urgencia, como en el supuesto de
              intervención quirúrgica
                      de forma emergente a un paciente, sin poder
              esperar que la familia
                      llegue para firmar el consentimiento, siempre
              se proporciona
                      información por teléfono, dejando constancia
              en la historia
                      clínica y más tarde proporcionando las
              aclaraciones adecuadas»,
                      afirma el especialista. «Estos extremos están
              facilitados y son
                      más comprensibles, siempre que la información
              sea fluida, completa
                      y diaria, con los familiares de los pacientes
              gravemente enfermos».
                      Existe 
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
 
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            

              
un
                      déficit en la realización de estudios
              cualitativos y cuantitativos
                      que arrojen luz sobre la situación real del
              consentimiento
                      informado, a nivel de información y
              comprensibilidad por parte del
                      propio paciente. 
            
          
        
      
    
  


  

    

      

              
    
  


  

    

      

        

          

            

              
«Los
                      elementos susceptibles de mejora en contextos
              sanitarios tan
                      diversos como el español y el británico son,
              de un lado, la
                      adaptación del consentimiento informado a la
              edad, cultura legal y
                      sanitaria, psicología y estado emocional del
              paciente, previo al
                      consentimiento. De otro lado, la optimización
              de los procedimientos
                      de obtención y la obtención en sí y la
              formulación de dicho
                      consentimiento».
            
          
        
      
    
  


        

        

  

    

      
 
      

        

          

            
El
                    consentimiento informado es, en la actualidad,
            un procedimiento
                    mejorable desde el punto de vista de la
            libertad de decisión, desde
                    su estandarización, y lo que es más importante,
            desde su ajuste a
                    indicadores basados en la excelencia
            informativa, formativa y
                    educadora del destinatario final: paciente y el
            usuario sanitario.
                    «No cabe duda de que si bien las Comisiones de
            Bioética han
                    realizado un esfuerzo en este sentido cabe
            continuar realizando
                    mejoras perdurables en el tiempo y adaptadas a
            la complejidad de la
                    materia médico-legal»,  es necesario avanzar
            desde un
                    consentimiento informado basado en la
            aceptación o rechazo de una
                    recomendación médica, al concepto de una
            elección informada,
                    basada en una relación equitativa profesional
            sanitaria y paciente,
                    con respeto mutuo y en una percepción de
            democracia sanitaria
                    participativa. 
          
        
      
    
  

        

        

        
 





        

        

        
 





        

        

        

  
 


  

    

      

        

          

            
La
                    Constitución española de 1978
          
        
      
    
  


        

  
	


                

  
Título
                  I. De los derechos y deberes fundamentales


                

  
	


                

  
Capítulo
                  tercero. De los principios rectores de la
  política social y
                  económica


                

  
	


                

  
Artículo
                  43


                

  
	


                

  
Se
                  reconoce el derecho a la protección de la
  salud.


                

  
	


                

  
Compete
                  a los poderes públicos organizar y tutelar la
  salud pública a
                  través de medidas preventivas y de las
  prestaciones y servicios
                  necesarios. La ley establecerá los derechos y
  deberes de todos al
                  respecto.


                

  
	


                

  
Los
                  poderes públicos fomentarán la educación
  sanitaria, la educación
                  física y el deporte. Asimismo facilitarán la
  adecuada utilización
                  del ocio.


        



        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        

  
Precedentes


        


        

  
Lo
          más cercano a un precedente en materia de protección de
  la salud
          en el constitucionalismo español se encuentra en el
  artículo 46.2
          de la Constitución de 1931, según el cual "la legislación
          social (de la República) regulará los casos de seguro de
          enfermedad...", sin que existan referencias a la práctica
          deportiva o a la utilización del ocio.


        


        

  
Elaboración
          del precepto


        


        

  
El
          artículo 43 no tuvo un proceso de elaboración
  accidentada. Por el
          contrario, apenas si sufrió cambios desde la primera
  redacción del
          Anteproyecto Constitucional hasta la versión que aprobó
  la
          Comisión Constitucional del Senado, que ya sería la
  definitiva.


        


        

  
Derecho
          Comparado


        


        

  
El
          artículo 32 de la Constitución italiana de 1947 establece
  que "La
          república tutela la salud como derecho fundamental de
  individuo y
          garantiza el tratamiento médico gratuito a los
  indigentes. No puede
          obligarse a nadie a un determinado tratamiento sanitario
  sino por
          disposición de la ley, la cual en ningún caso podrá
  violar los
          límites impuestos por el respeto de la persona
  humana".


        


        

  
A)
          LA SALUD


        


        

  
Introducción


        


        

  
La
          Constitución Española de 1978, en su artículo 43,
  reconoce el
          derecho a la protección de la salud, encomendando a los
  poderes
          públicos ("concepto genérico que incluye a todos aquellos
          entes (y sus órganos) que ejercen un poder de imperio,
  derivado de
          la soberanía del Estado y procedente, en consecuencia, a
  través de
          una mediación más o menos larga, del propio pueblo" STC
          35/1983, de 11 de mayo) organizar y tutelar la salud
  pública a
          través de medidas preventivas y de las prestaciones y
  servicios
          necesarios. En su artículo 41, de indudable conexión
  temática con
          el artículo comentado, la Constitución establece que los
  poderes
          públicos mantendrán un régimen público de Seguridad
  Social para
          todos los ciudadanos, que garantice la asistencia y
  prestaciones
          sociales suficientes ante situaciones de necesidad. A su
  vez, el
          artículo 42.1.a) de la Ley General de la Seguridad Social
  incluye
          dentro de la acción protectora del ámbito de la Seguridad
  Social
          "la asistencia sanitaria en los casos de maternidad, de
          enfermedad común o profesional y de accidente, sean o no
  de
          trabajo".


        


        

  
En
          fin, el título VIII del texto constitucional diseña una
          organización territorial del Estado que posibilita la
  asunción por
          las Comunidades Autónomas de competencias en materia de
  sanidad
          (art. 148.1.21.ª), reservando para aquél la sanidad
  exterior, la
          regulación de las bases y la coordinación general de la
  sanidad y
          la legislación sobre productos farmacéuticos (art.
  149.1.16.ª).
          Al amparo de las previsiones constitucionales y de los
  respectivos
          Estatutos de Autonomía, todas las Comunidades Autónomas
  han
          asumido paulatinamente competencias en materia de
  sanidad. Este
          proceso se completó con un modelo estable de
  financiación, a
          través de la aprobación de la Ley 21/2001, de 27 de
  diciembre, por
          la que se regulan las medidas fiscales y administrativas
  del nuevo
          sistema de financiación de las Comunidades Autónomas de
  régimen
          común y Ciudades con Estatuto de Autonomía, aunque a
  estos efectos
          también hay que considerar las modificaciones
  introducidas en dicho
          sistema de financiación por las leyes 22 y 23 de 2009, la
  orgánica
          complementaria 3/2009 y, más recientemente, por la Ley
  Orgánica
          6/2015, de 12 de junio, de modificación de la Ley
  Orgánica 8/1980,
          de 22 de septiembre, de financiación de las Comunidades
  Autónomas.


        


        

  
En
          el plano de la Unión Europea, el art. 4.2.f) del Tratado
  de
          Funcionamiento de la Unión Europea define como
  competencia
          compartida entre la Unión y los Estados miembros "los
  asuntos
          comunes de seguridad en materia de salud pública", y en
  su
          art. 6.a) atribuye a la UE competencia para apoyar,
  coordinar o
          complementar la acción de los Estados miembros en materia
  de
          protección y mejora de la salud humana. En su art. 9
  establece que
          en la definición y ejecución de sus políticas y acciones,
  la
          Unión tendrá en cuenta las exigencias relacionadas con la
          protección de la salud humana. El art. 36 permite las
  prohibiciones
          o restricciones a la importación, exportación o tránsito
          justificadas por razones de orden público, moralidad y
  seguridad
          públicas, protección de la salud y vida de las personas y
          animales, y los arts. 45 y 52 permiten también
  restricciones a la
          libre circulación y establecimiento por razón de salud
  pública.
          El art. 114 aboga por una aproximación de las
  legislaciones de los
          Estados miembros en materia de salud.


        


        

  
Pero
          en lo esencial, el derecho de la Unión en lo concerniente
  a la
          protección de la salud se contiene en el título XIV del
  TFUE, que
          lleva por rúbrica "salud pública" (art. 168). Se trata
          de una competencia transversal, puesto que se proclama el
  compromiso
          de que al definirse y ejecutarse todas las políticas y
  acciones de
          la Unión se garantice un alto nivel de protección de la
  salud
          humana, y se promueva la cooperación y la coordinación
  entre los
          Estados miembros en este ámbito Aun tratándose de una
  competencia
          complementaria a la acción de los Estados miembros, se
  establece el
          procedimiento legislativo ordinario (codecisión) para que
  la Unión
          pueda dictar normativa que haga frente en este ámbito a
  los
          problemas comunes de seguridad, en relación con:


        


        

  

    

      

        

          

            
a)
                    medidas que establezcan altos niveles de
            calidad y seguridad de los
                    órganos y sustancias de origen humano, así como
            de la sangre y
                    derivados de la sangre; estas medidas no
            impedirán a ningún Estado
                    miembro mantener o introducir medidas de
            protección más
                    estrictas;
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
b)
                    medidas en los ámbitos veterinario y
            fitosanitario que tengan como
                    objetivo directo la protección de la salud
            pública;
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
c)
                    medidas que establezcan normas elevadas de
            calidad y seguridad de
                    los medicamentos y productos sanitarios.
          
        
      
    
  


        


        

  
El
          Parlamento Europeo y el Consejo, también con arreglo al
          procedimiento legislativo ordinario y previa consulta al
  Comité
          Económico y Social y al Comité de las Regiones, podrán
  adoptar
          también medidas de fomento destinadas a proteger y
  mejorar la salud
          humana y, en particular, a luchar contra las pandemias
          transfronterizas, medidas relativas a la vigilancia de
  las amenazas
          transfronterizas graves para la salud, a la alerta en
  caso de tales
          amenazas y a la lucha contra las mismas, así como medidas
  que
          tengan directamente como objetivo la protección de la
  salud pública
          en lo que se refiere al tabaco y al consumo excesivo de
  alcohol, con
          exclusión de toda armonización de las disposiciones
  legales y
          reglamentarias de los Estados miembros. El Consejo, a
  propuesta de
          la Comisión, podrá también adoptar recomendaciones para
  cumplir
          con estos fines.


        


        

  
En
          todo caso, la acción de la Unión en el ámbito de la salud
  pública
          respetará las responsabilidades de los Estados miembros
  por lo que
          respecta a la definición de su política de salud, así
  como a la
          organización y prestación de servicios sanitarios y
  atención
          médica.


        


        

  
Legislación


        


        

  
1.La
          Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad,
  constituye la norma
          de referencia en el este ámbito, en tanto en cuanto
  establece la
          estructura y el funcionamiento del sistema sanitario
  público,
          orientado prioritariamente a la promoción de la salud y a
  la
          prevención de las enfermedades. Según su artículo 1, su
  objeto
          consiste en la regulación general de todas las acciones
  que
          permitan hacer efectivo el derecho a la protección de la
  salud
          reconocido en el artículo 43 y concordantes de la
  Constitución. La
          ley tiene la condición de norma básica, en el sentido del
  artículo
          149.1.16.ª de la Constitución, y es de aplicación en todo
  el
          territorio nacional.


        


        

  
2.
          Titulares de los derechos a la protección de la salud y a
  la
          atención sanitaria son:


        


        

  

    

      

        

          

            
a)
                    todos los españoles y los ciudadanos
            extranjeros que tengan
                    establecida su residencia en el territorio
            nacional, y
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
b)
                    los extranjeros no residentes en España, así
            como los españoles
                    fuera del territorio nacional, que tendrán
            garantizado tal derecho
                    en la forma que las leyes y convenios
            internacionales establezcan.
          
        
      
    
  


        


        

  
De
          acuerdo con la jurisprudencia constitucional (SSTC
  236/2007 y
          139/2016, de 21 de julio), el derecho a la protección de
  la salud y
          la asistencia sanitaria, en tanto que derecho de
  configuración
          legal, es susceptible de ser modulado y, por tanto,
  limitado en su
          aplicación a los extranjeros por la normativa vigente,
  que se
          examinará más adelante.


        


        

  
3.
          A todos se les reconocen, con respecto a las distintas
          administraciones públicas sanitarias, una serie de
  derechos (art.
          10), como el respeto a la personalidad, dignidad e
  intimidad, a la
          no discriminación, a la información, a la
  confidencialidad, a la
          asignación de médico, a participar en las actividades
  sanitarias,
          o a utilizar vías de reclamación y propuestas de
  sugerencias,
          entre otros, y se establecen, asimismo, una serie de
  obligaciones
          (art. 11) , como cumplir con las prescripciones generales
  de
          naturaleza sanitaria, comunes a toda la población, o
          responsabilizarse del uso adecuado de las prestaciones
  ofrecidas por
          el sistema sanitario. En este punto hay que mencionar la
  importante
          Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la
  autonomía
          del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
  información
          y documentación clínica, que completa las previsiones que
  la Ley
          General de Sanidad enuncia como principios generales.
  Esta ley
          refuerza y da un trato especial al derecho de la
  autonomía del
          paciente, y concede una especial atención a las
  instrucciones
          previas, que contemplan los deseos del paciente
  expresados con
          anterioridad dentro del ámbito del consentimiento
  informado. En
          cuanto al derecho a la información, como derecho del
  ciudadano
          cuando demanda la atención sanitaria, éste ha sido objeto
  en los
          últimos años de diversas matizaciones y ampliaciones por
  leyes y
          disposiciones de distinto tipo y rango. Así, la Ley
  Orgánica
          15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de
  Carácter
          Personal, califica a los datos relativos a la salud de
  los
          ciudadanos como datos especialmente protegidos,
  estableciendo un
          régimen especialmente riguroso para su obtención,
  custodia y
          eventual cesión.


        


        

  
4.
          Según la Ley General de Sanidad, los poderes públicos
  orientarán
          sus políticas de gasto sanitario en orden a corregir
  desigualdades
          sanitarias y garantizar la igualdad de acceso a los
  servicios
          sanitarios públicos en todo el territorio español, según
  lo
          dispuesto en los artículos 9.2 y 158.1 de la Constitución
          (art.12). Las normas de utilización de los servicios
  sanitarios
          serán iguales para todos, independientemente de la
  condición en la
          que se acceda a los mismos (art.16)


        


        

  
5.
          Son competencia exclusiva del Estado la sanidad exterior
  y las
          relaciones y acuerdos sanitarios internacionales (art.
  38). Las
          Comunidades Autónomas ejercerán las competencias asumidas
  en los
          Estatutos y las que el Estado les transfiera o, en su
  caso, les
          delegue (art. 41). Las decisiones y actuaciones públicas
  previstas
          en la Ley que no se hayan reservado expresamente al
  Estado se
          entenderán atribuidas a las Comunidades Autónomas (art.
  41.2)


        


        

  
6.
          Todas las estructuras y servicios públicos al servicio de
  la salud
          se integrarán en el Sistema Nacional de Salud, conjunto
  de
          Servicios de Salud de la Administración del Estado y de
  los
          Servicios de Salud de las Comunidades Autónomas en los
  términos
          establecidos en la Ley (art. 44), que tiene como
  características
          fundamentales:


        


        

  

    

      

        

          

            
a)
                    la extensión de sus servicios a toda la
            población
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
b)
                    la organización adecuada para prestar una
            atención integral a la
                    salud
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
c)
                    la coordinación y, en su caso, la integración
            de todos los
                    recursos sanitarios públicos en un dispositivo
            único.
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
d)
                    la financiación mediante recursos de las
            Administraciones Públicas,
                    cotizaciones y tasas por la prestación de
            determinados
                    servicios.
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
e)
                    la prestación de una atención integral de la
            salud, procurando
                    altos niveles de calidad debidamente evaluados
            y controlados. (art.
                    46)
          
        
      
    
  


        


        

  
7.
          En cada Comunidad Autónoma se constituirá un servicio de
  salud
          integrado por todos los centros, servicios y
  establecimientos de la
          propia Comunidad, Diputaciones y Ayuntamientos y
  cualesquiera otras
          Administraciones territoriales intracomunitarias, que
  estará
          gestionado bajo la responsabilidad de la respectiva
  Comunidad
          Autónoma. (art. 50)


        


        

  
8.
          Las Comunidades Autónomas delimitarán y constituirán en
  su
          territorio demarcaciones denominadas áreas de salud, que
  son las
          estructuras fundamentales del sistema sanitario,
  responsabilizadas
          de la gestión unitaria de los centros y establecimientos
  del
          servicio de salud de la Comunidad Autónoma en su
  demarcación
          territorial y de las prestaciones y programas sanitarios
  a
          desarrollar por ellos (art. 56)


        


        

  
9.
          El Estado y las Comunidades Autónomas aprobarán planes de
  salud en
          el ámbito de sus respectivas competencias y podrán
  establecer
          planes de salud conjuntos (arts. 70 y 71)


        


        

  
10.
          La financiación de la asistencia sanitaria prestada se
  realizará
          con cargo a:


        


        

  

    

      

        

          

            
a)
                    cotizaciones sociales
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
b)
                    transferencias del Estado
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
c)
                    tasas por la prestación de determinados
            servicios
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
d)
                    aportaciones de las Comunidades Autónomas y de
            las Corporaciones
                    Locales
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
e)
                    tributos estatales cedidos (Ley 21/2001)
          
        
      
    
  


        


        

  
11.
          Se reconoce el derecho al libre ejercicio de las
  profesiones
          sanitarias, de acuerdo con lo establecido en los
  artículos 35 y 36
          de la Constitución (art. 88). En este punto hay que citar
  la Ley
          44/2003, de 21 de noviembre, de ordenación de las
  profesiones
          sanitarias, que tiene por objeto la regulación de los
  aspectos
          básicos de las profesiones sanitarias tituladas en lo que
  se
          refiere a su ejercicio por cuenta propia o ajena, a la
  estructura
          general de la formación de los profesionales, al
  desarrollo
          profesional de éstos y a su participación en la
  planificación y
          ordenación de las profesiones sanitarias. Las
  disposiciones de la
          ley son aplicables tanto si la profesión se ejerce en los
  servicios
          sanitarios públicos como en el ámbito de la sanidad
  privada.
          También ha de tenerse en cuenta la Ley 55/2003, de 16 de
  diciembre,
          del Estatuto Marco del personal estatutario de los
  servicios de
          salud, que tiene por objeto establecer las bases
  reguladoras de la
          relación funcionarial especial del personal estatutario
  de los
          servicios de salud que conforman el Sistema Nacional de
  Salud, a
          través del Estatuto Marco de dicho personal. En fin, y de
  igual
          modo, en la Ley General de Sanidad se reconoce la
  libertad de
          empresa en el sector sanitario, conforme al artículo 38
  de la
          Constitución (art. 89) y la posibilidad para las
  Administraciones
          públicas sanitarias, en el ámbito de sus respectivas
  competencias,
          de establecer conciertos para la prestación de servicios
  sanitarios
          con medios ajenos a ellas (art. 90)


        


        

  
12.
          Corresponde, según la ley, a la Administración sanitaria
  del
          Estado, valorar la idoneidad sanitaria de los
  medicamentos y demás
          productos y artículos sanitarios, tanto para autorizar su
          circulación y uso como para controlar su calidad (art.
  95). En este
          punto debe recordarse nuevamente que en el año 2002
  culminó el
          proceso de descentralización de la asistencia sanitaria
  del Sistema
          Nacional de Salud, de modo que todas las Comunidades
  Autónomas han
          asumido las funciones que venía desempeñando y los
  servicios que
          venía prestando el Instituto Nacional de la Salud,
  incluida la
          prestación farmacéutica. Ésta comprende los medicamentos
  y los
          productos sanitarios, así como el conjunto de actuaciones
          encaminadas a que los pacientes los reciban y utilicen de
  forma
          adecuada y con la información necesaria para su correcto
  uso y al
          menor coste posible.


        


        

  
Por
          lo que respecta a la normativa en esta materia, la Ley
  29/2006, de
          26 de julio, pretendió, al igual que la Ley 25/1990, de
  20 de
          diciembre, del Medicamento, derogada por ella, dotar a la
  sociedad
          española de un instrumento institucional que permitiera
  que los
          problemas relativos a los medicamentos fueran abordados
  por cuantos
          agentes sociales se vieran involucrados en su manejo, en
  la
          perspectiva del perfeccionamiento de la atención a la
  salud.


        


        

  
La
          continua sucesión de normas que han completado o
  modificado, con
          distinto alcance, la Ley 29/2006, entre otras las
  dirigidas a
          contener el gasto farmacéutico en un contexto de crisis
  económica,
          hacía aconsejable la elaboración de un texto único que
          comprendiese, debidamente armonizadas, todas las
  disposiciones
          aplicables en el ámbito de citada ley. A este fin
  responde el texto
          refundido de la Ley de garantías y uso racional de los
  medicamentos
          y productos sanitarios, aprobado por Real Decreto
  Legislativo
          1/2015, de 24 de julio, que deroga la ley de 2006 a
  excepción de
          determinadas disposiciones finales.


        


        

  
La
          vigente Ley regula, en el ámbito de las competencias que
          corresponden al Estado:


        


        

  

    

      

        

          

            
a)
                    todos los aspectos relativos a los medicamentos
            de uso humano y
                    productos sanitarios;
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
b)
                    la actuación de las personas físicas o
            jurídicas en cuanto
                    intervienen en la circulación industrial o
            comercial y en la
                    prescripción o dispensación de los medicamentos
            y productos
                    sanitarios;
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
c)
                    los criterios y exigencias generales aplicables
            a los medicamentos
                    veterinarios; y
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
d)
                    los cosméticos y productos de cuidado
            personal.
          
        
      
    
  


        


        

  
La
          Ley presta especial atención al régimen de garantías,
  tanto las
          de carácter general previstas en el Título I
  (abastecimiento y
          dispensación, de independencia, de defensa de la salud
  pública o
          de transparencia), como las predicables específicamente
  de los
          medicamentos de uso humano y los veterinarios, regulados
          respectivamente en los capítulos II y III del Título II.
  El Título
          III regula la investigación de medicamentos de uso humano
  y el IV
          establece las garantías exigibles en la fabricación y
  distribución
          de medicamentos, incluyendo las preceptivas
  autorizaciones y control
          administrativo, que se ejerce por la Agencia Española de
          Medicamentos y Productos Sanitarios. Los Títulos V y VI
  prevén,
          respectivamente, las garantías sanitarias del comercio
  exterior de
          medicamentos y los registros de laboratorios
  farmacéuticos y de
          fabricantes, importadores o distribuidores de principios
  activos. El
          régimen relativo al uso racional de medicamentos de uso
  humano se
          establece en el Título VII y la financiación pública de
  los
          medicamentos y productos sanitarios se recoge en el
  Título VIII.
          Finalmente, la Ley se cierra con los títulos relativos al
  régimen
          sancionador, a la acción de cesación y a las tasas
  aplicables.


        


        

  
13.
          En otro orden de cuestiones, por lo que respecta a las
  oficinas de
          farmacia, consideradas como establecimientos sanitarios
  (STC
          109/2003, de 5 de julio y 181/2014, de 6 de noviembre,
  entre otras),
          la Ley General de Sanidad prevé que estarán sujetas a la
          planificación sanitaria en los términos que establezca la
          legislación especial de medicamentos y farmacia (art.
  103.3). En
          cumplimiento de esta previsión, la Ley 16/1997, de 25 de
  abril, de
          regulación de servicios de las oficinas de farmacia, que
  tiene su
          origen en el Real Decreto-ley 11/1996, se propuso adecuar
  la
          normativa reguladora del sector (vigente desde 1978) a
  las nuevas
          necesidades y mejorar la atención farmacéutica a la
  población,
          mediante una serie de medidas como:


        


        

  

    

      

        

          

            
a)
                    la regulación de la definición
            (establecimientos sanitarios
                    privados de interés público, sujetos a la
            planificación sanitaria
                    que establezcan las Comunidades Autónomas, en
            las que el
                    farmacéutico titular-propietario de las mismas,
            asistido, en su
                    caso, de ayudantes o auxiliares, deberá prestar
            una serie de
                    servicios básicos - relativos a adquisición de
            medicamentos,
                    vigilancia y control de recetas, garantía de
            atención
                    farmacéutica, entre otras muchas - a la
            población) y las funciones
                    de las oficinas de farmacia;
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
b)
                    la fijación de los criterios básicos para la
            ordenación
                    farmacéutica que deberán abordar las
            Comunidades Autónomas
                    tomando como referencia a las unidades básicas
            de atención
                    primaria;
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
c)
                    la simplificación y ordenación de los
            expedientes de autorización
                    de apertura;
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
d)
                    la regulación de la transmisión de las oficinas
            de farmacia;
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
e)
                    la exigencia de la presencia constante de un
            farmacéutico en la
                    actividad de dispensación;
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
f)
                    la flexibilización del régimen de jornada y
            horario de apertura de
                    estos establecimientos, otorgando el carácter
            de mínimos a los
                    horarios oficiales que, en garantía de los
            usuarios, puedan fijar
                    las Comunidades Autónomas.
          
        
      
    
  


        


        

  
14.
          Algo más de diez años después de la aprobación de la Ley
  General
          de Sanidad, el Pleno del Congreso de los Diputados, en su
  sesión
          del día 18 de diciembre de 1997, aprobó, sin
  modificaciones, el
          texto del acuerdo de la Comisión de Sanidad y Consumo,
  relativo al
          Informe de la Subcomisión creada en el seno de dicha
  Comisión para
          avanzar en la consolidación del Sistema Nacional de Salud
  mediante
          el estudio de las medidas necesarias para garantizar un
  marco
          financiero estable y modernizar el sistema sanitario
  manteniendo los
          principios de universalidad y equidad en el acceso. Las
  propuestas
          de la Subcomisión, fruto de las numerosas comparecencias
  que se
          sucedieron ante la misma y del debate y reflexión de sus
  miembros,
          se articularon en torno a cuatro grandes capítulos y
  consistieron:


        


        

  

    

      

        

          

            
-
                    En cuanto a aseguramiento y prestaciones, (i)
            consolidar el
                    aseguramiento sanitario universal, (ii)
            garantizar las prestaciones
                    sanitarias, (iii) instrumentar alternativas
            para la asistencia socio
                    sanitaria, y (iv) desarrollar nuevas fórmulas
            para la
                    racionalización de la prestación
            farmacéutica.
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
-
                    En cuanto a la financiación sanitaria, (i)
            asegurar un marco
                    financiero estable, y (ii) garantizar la
            suficiencia financiera y la
                    equidad territorial.
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
-
                    En cuanto a organización y gestión, (i)
            orientar el sistema
                    sanitario a las necesidades de salud, (ii)
            impulsar la autonomía de
                    gestión, (iii) atender las preferencias de los
            usuarios y (iv)
                    potenciar el protagonismo de los
            profesionales.
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
-
                    En cuanto a coordinación territorial, (i)
            completar la
                    descentralización territorial, (ii) promover la
            cooperación y la
                    coordinación territorial y (iii) reforzar el
            Consejo
                    Interterritorial.
          
        
      
    
  


        


        

  
Alguna
          de las preocupaciones que motivaron el inicio de los
  trabajos de la
          Subcomisión, así como alguna de sus conclusiones
  aprobadas, se
          plasmaron en las dos leyes que se refieren a
  continuación:


        


        

  
15.
          La Ley 15/1997, de 25 de abril, desarrollada por el Real
  Decreto
          29/2000 de 14 de enero, establece que la gestión de los
  centros,
          servicios y establecimientos sanitarios de protección de
  la salud o
          de asistencia sanitaria o sociosanitaria puede llevarse a
  cabo de
          forma directa (la tradicional en las instituciones
  sanitarias de la
          Seguridad Social) o indirectamente, a través de
  cualesquiera
          entidades de naturaleza o titularidad públicas admitidas
  en Derecho
          (empresas públicas, consorcios, fundaciones u otras
  entidades de
          naturaleza o titularidad pública). Se habilita al
  Gobierno y a los
          órganos de gobierno de las Comunidades Autónomas -en los
  ámbitos
          de sus respectivas competencias- para determinar las
  formas
          jurídicas, órganos de dirección y control, régimen de
  garantías
          de la prestación, financiación y peculiaridades en
  materia de
          personal de las entidades que se creen para la gestión de
  los
          centros y servicios mencionados. La prestación y gestión
  de los
          servicios sanitarios y sociosanitarios podrá llevarse a
  cabo,
          además de con medios propios, mediante acuerdos,
  convenios o
          contratos con personas o entidades públicas o privadas,
  en los
          términos previstos en la Ley General de Sanidad.


        


        

  
Con
          el fin de acomodar la LOFAGE (Ley 6/1997, de 14 de
  abril), hoy
          derogada, a las peculiaridades del ámbito sanitario y
  preservar el
          carácter estatutario del régimen jurídico de su personal,
  se
          incluyó en la Ley 50/1998, de 30 de diciembre, la
  regulación de
          las fundaciones públicas sanitarias, que se rigen por la
  Ley
          40/2015, de 1 de octubre, de Régimen Jurídico del Sector
  Público
          (capítulo vii del Título II) en lo no previsto por
  aquélla.


        


        

  
16.
          Por su parte, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión
  y calidad
          del Sistema Nacional de Salud establece, a la luz de la
  experiencia
          habida desde la aprobación de la Ley General de Sanidad,
  acciones
          de coordinación y cooperación de las Administraciones
  públicas
          sanitarias como medio para asegurar a los ciudadanos el
  derecho a la
          protección de la salud, con el objetivo común de
  garantizar la
          equidad, la calidad y la participación social en el
  Sistema
          Nacional de Salud. Sin perjuicio de este objetivo
  general, la ley
          contiene también normas aplicables a todo el sistema
  sanitario
          español, no sólo a la sanidad pública, en la medida en
  que, por
          imperativo del artículo 43.2 de la Constitución, incumbe
  también
          a los poderes públicos ejercer un control sobre la
  sanidad privada,
          en relación con las actividades de información, salud
  pública,
          formación e investigación y en materia de garantías de
  seguridad
          y de calidad.


        


        

  
17.
          Entre las numerosas modificaciones de la Ley 16/2003 cabe
  mencionar
          especialmente la efectuada por Real Decreto-ley 16/2012,
  de 20 de
          abril, de medidas urgentes para garantizar la
  sostenibilidad del
          Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y
  seguridad de sus
          prestaciones, en tanto en cuanto acomete una reforma
  estructural del
          Sistema que pretende dotarlo de solvencia y viabilidad,
  reforzando
          las medidas de cohesión para hacerlo sostenible en el
  tiempo y, con
          ello, garantizar la universalización del acceso a las
  prestaciones
          sanitarias sufragadas con fondos públicos.


        


        

  
La
          nueva regulación supone un cambio en la política de
  progresiva
          extensión de la asistencia sanitaria gratuita o
  bonificada, que se
          aprecia a partir de la creación del Sistema Nacional de
  Salud. Se
          adopta un modelo sustentado principalmente en la conexión
  entre la
          cotización al sistema de la Seguridad Social y el derecho
  a recibir
          las correspondientes prestaciones sanitarias en
  condiciones de
          gratuidad o de bonificación. En este sentido, el Tribunal
          Constitucional, en Sentencia 139/2016, de 21 de julio, ha
  declarado
          que el sólo hecho del cambio de criterio del legislador
  en nada
          afecta a la constitucionalidad de la medida, ya que "la
          Constitución no ha prefigurado directamente un contenido
          prestacional que el legislador deba reconocer
  necesariamente a
          cualquier persona, sino que el art. 43.2 CE impone un
  mandato a los
          poderes públicos, y en particular al legislador, para
  establecer
          los derechos derivados del apartado 1 de ese mismo
  precepto."


        


        

  
En
          consecuencia, a partir de la citada reforma de la Ley de
  cohesión y
          calidad del Sistema Nacional de Salud, el reconocimiento
  del derecho
          a la asistencia sanitaria precisa de un título jurídico
          específico, de manera que la atención sanitaria en España
  se
          garantiza, con cargo a fondos públicos, a las personas
  que ostenten
          la condición de asegurado, la cual concurre en (art.
  3):


        


        

  

    

      

        

          

            
-
                    los trabajadores afiliados a la Seguridad
            Social y en situación de
                    alta o asimilada, - los pensionistas del
            sistema de la Seguridad
                    Social,
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
-
                    los perceptores de prestaciones periódicas de
            la Seguridad
                    Social;
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
-
                    los que hubiesen agotado la prestación o
            subsidio por desempleo y
                    figuren inscritos en las oficinas
            correspondientes como demandantes
                    de empleo.
          
        
      
    
  


        


        

  
También
          podrán ostentar la condición de asegurado, siempre que no
  superen
          el límite de ingresos determinado reglamentariamente, las
  personas
          de nacionalidad española o de algún Estado miembro de la
  Unión
          Europea, del Espacio Económico Europeo o de Suiza que
  residan en
          España y los extranjeros titulares de una autorización
  para
          residir en territorio español.


        


        

  
Tienen
          la condición de beneficiarios de un asegurado, entre
  otros, el
          cónyuge (o persona con análoga relación de afectividad) y
  los
          descendientes a cargo de aquél menores de 26 años o con
          discapacidad igual o superior al 65%, siempre que residan
  en España.


        


        

  
Las
          personas que no tengan la condición de asegurado o de
  beneficiario
          del mismo podrán obtener la prestación de asistencia
  sanitaria
          mediante el pago de la correspondiente contraprestación o
  cuota
          derivada de la suscripción de un convenio
  especial.


        


        

  
Mantienen
          su régimen específico las personas titulares o
  beneficiarias de
          los regímenes especiales de la Seguridad Social
  gestionados por la
          Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado, la
  Mutualidad
          General Judicial y el Instituto Social de las Fuerzas
  Armadas, si
          bien pueden optar por recibir asistencia sanitaria a
  través de los
          servicios públicos del Sistema Nacional de Salud.


        


        

  
Finalmente,
          la asistencia sanitaria de los extranjeros no registrados
  ni
          autorizados como residentes en España se limita a los
  supuestos de
          urgencia por enfermedad grave o accidente, hasta la
  situación de
          alta médica, y de asistencia al embarazo, parto y
  postparto. En
          todo caso, los extranjeros menores de dieciocho años
  recibirán
          asistencia sanitaria en las mismas condiciones que los
  españoles
          (art. 3 ter).


        


        

  
18.
          La Ley regula en su capítulo I la ordenación de las
  prestaciones
          de atención sanitaria. En primer lugar, define el
  catálogo de
          prestaciones como el conjunto de servicios preventivos,
          diagnósticos, terapéuticos, rehabilitadores y de
  promoción de la
          salud dirigidos a los ciudadanos, que comprende las
  prestaciones de
          salud pública, atención primaria y especializada,
  sociosanitaria,
          urgencias, farmacia, ortoprótesis, productos dietéticos y
          transporte sanitario (art. 7). Las prestaciones incluidas
  en el
          catálogo se hacen efectivas a través de un conjunto de
  técnicas,
          tecnologías y procedimientos que integran la cartera
  común de
          servicios del Sistema Nacional de Salud, aprobada por
  Real Decreto
          1030/2006, de 15 de septiembre.


        


        

  
19.
          En cuanto a la garantía de las prestaciones conviene
  destacar (i)
          la previsión de la existencia de servicios de referencia
  para la
          atención de aquellas patologías que precisen de alta
          especialización profesional o elevada complejidad
  tecnológica, o
          cuando el número de casos a tratar no sea elevado y pueda
  resultar
          aconsejable, en consecuencia, la concentración de los
  recursos
          diagnósticos y terapéuticos, y (ii) la necesaria
  extensión de las
          garantías de seguridad y calidad de las prestaciones, más
  allá
          del ámbito estricto del Sistema Nacional de Salud, a la
  totalidad
          del sistema sanitario, incluidos, por tanto, los centros
  y servicios
          privados.


        


        

  
20.
          El acceso de los ciudadanos a las prestaciones de
  atención
          sanitaria que proporciona el Sistema Nacional de Salud se
  facilita a
          través de la Tarjeta Sanitaria Individual, como documento
          administrativo que acredita determinados datos de su
  titular, y que
          atiende a los criterios establecidos con carácter general
  en la
          Unión Europea. (art. 57)


        


        

  
21.
          Pueden destacarse, además, los siguientes aspectos de la
  regulación
          que efectúa la Ley 16/2003:


        


        

  

    

      

        

          

            
-
                    Se aborda una reordenación del ejercicio de las
            competencias que
                    con carácter exclusivo corresponden al Estado
            en materia de
                    evaluación, registro, autorización, vigilancia
            y control de los
                    medicamentos y de los productos sanitarios
            (arts. 30 y ss.).
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
-
                    Enumera una serie de principios referidos a la
            planificación y
                    formación de los profesionales de la sanidad,
            así como al
                    desarrollo y a la carrera profesional y a la
            movilidad dentro del
                    Sistema Nacional de Salud (capítulo
            III).
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
-
                    Las normas que sobre investigación contiene la
            ley (capítulo IV)
                    van dirigidas a ordenar, en el ámbito
            sanitario, la actividad
                    investigadora de los órganos competentes de la
            Administración
                    General del Estado. En cuanto al Instituto de
            Salud Carlos III,
                    creado por la Ley General de Sanidad, se
            precisan en la ley sus
                    cometidos en materia de fomento de la
            investigación en salud.
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
-
                    Se encomienda al Ministerio de Sanidad,
            Servicios Sociales e
                    Igualdad el establecimiento de un sistema de
            información sanitaria
                    que garantice la disponibilidad de la
            información y la comunicación
                    recíprocas entre la Administración sanitaria
            del Estado y la de
                    las Comunidades Autónomas (art. 53).
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
-
                    Se abordan las actuaciones coordinadas del
            Estado y de las
                    Comunidades Autónomas en materia de salud
            pública y de seguridad
                    alimentaria (art. 65).
          
        
      
    
  


        


        

  
22.
          La participación social en el Sistema Nacional de Salud,
  se
          articula principalmente a través del Comité Consultivo,
          dependiente del Consejo Interterritorial del Sistema
  Nacional de
          Salud (art. 67). Este órgano, creado por la Ley General
  de Sanidad,
          se regula en el capítulo X de la ley, con lo que queda
  derogado el
          art. 47 de la mencionada Ley. El Consejo, órgano
  permanente de
          coordinación, cooperación, comunicación e información de
  los
          servicios de salud, entre ellos y con la Administración
  del Estado,
          tiene como finalidad promover la cohesión del Sistema
  Nacional de
          Salud a través de la garantía efectiva de los derechos de
  los
          ciudadanos en todo el territorio del estado (art.
  69).


        


        

  
23.
          Por lo que respecta a la Alta Inspección (capítulo XI),
  esta se
          regula en términos análogos a los contenidos en el
  artículo 43 de
          la Ley General de Sanidad, que deroga, si bien se
  incorporan entre
          sus funciones algunas inequívocamente propias de la
  inspección que
          corresponde al Estado y que no se recogían en aquella
  Ley.


        


        

  
24.
          El desarrollo legislativo del derecho a la protección de
  la salud
          reconocido en el artículo 43 de la Constitución se ha
  centrado
          fundamentalmente en la importante tarea de ordenar y
  coordinar las
          actividades de la asistencia sanitaria, tal y como se
  desprende de
          la regulación de la Ley General de Sanidad de 1986, así
  como de la
          Ley de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud
  de 2003, y
          de sus respectivas reformas.


        


        

  
Con
          la aprobación de la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General
  de Salud
          Pública, sin embargo, la protección de la salud deja de
  atenderse
          exclusivamente desde la vertiente del cuidado de las
  personas
          enfermas ya que se complementa con la vertiente
  preventiva y de
          protección y promoción de la salud.


        


        

  
En
          efecto, de acuerdo con el preámbulo de la Ley, su objeto
  es dar una
          respuesta completa y actual al requerimiento contenido en
  el
          artículo 43 de la Constitución Española y, en
  consecuencia,
          tratar de alcanzar y mantener el máximo nivel de salud
  posible de
          la población. La nueva regulación pretende que los
  servicios
          sanitarios encuadrados en el Sistema Nacional de Salud
  asuman un
          papel más relevante en la acción preventiva y en la salud
          comunitaria, y no sólo desde la perspectiva de las
  acciones
          curativas, cuidadoras y de rehabilitación.


        


        

  
La
          Ley General de Salud Pública se estructura en los
  siguientes
          títulos:


        


        

  
Un
          Título Preliminar, relativo al objeto, ámbito de
  aplicación de la
          Ley y principios generales de la salud pública que deben
          garantizarse en las actuaciones de salud pública, entre
  los que
          destaca el requisito de que la equidad y la salud guíen
  el conjunto
          de las políticas de gobierno.


        


        

  
El
          Título I se ocupa de los derechos y deberes de los
  ciudadanos y de
          las obligaciones de las Administraciones en materia salud
  pública.
          La Ley reconoce el derecho de los ciudadanos,
  directamente o a
          través de las organizaciones en que se agrupen o que los
          representen, a la información en materia de salud
  pública, con las
          limitaciones previstas en la normativa vigente.


        


        

  
El
          Título II, el más extenso de la Ley, describe las
  actuaciones de
          salud pública, que comprenden:


        


        

  

    

      

        

          

            
i)
                    el establecimiento de las bases para una
            vigilancia integral de
                    salud pública que abarque todos los
            condicionantes de la salud y el
                    propio estado de salud;
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
ii)
                    la definición de las líneas generales que deben
            seguir las
                    políticas en materia de prevención de problemas
            de salud y sus
                    determinantes;
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
iii)
                    la necesaria coordinación entre los servicios
            sanitarios y las
                    actuaciones de las estructuras de salud
            pública, así como entre
                    prevención de la enfermedad y promoción de la
            salud;
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
iv)
                    las actuaciones en materia de protección de la
            salud dirigidas a la
                    prevención de los efectos negativos que
            diversos elementos del
                    medio pueden tener sobre la salud y el
            bienestar de las personas;
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
v)
                    la aplicación de la evaluación de impacto en
            salud, es decir, la
                    combinación de procedimientos, métodos y
            herramientas mediante la
                    cual un programa o norma pueden ser evaluados
            en relación con sus
                    efectos y la distribución de los mismos sobre
            la salud de la
                    población;
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
vi)
                    la sanidad exterior y la salud internacional,
            parte esencial de la
                    salud pública y competencia exclusiva del
            Estado; y
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
vii)
                    la implantación de un Sistema de información en
            salud pública,
                    que posibilita el intercambio de la información
            necesaria para el
                    mejor desarrollo de las actuaciones en materia
            de salud pública.
          
        
      
    
  


        


        

  
El
          Título III regula la planificación y coordinación de la
  salud
          pública, con el objetivo de contribuir a mantener y
  mejorar la
          salud de la población a través de una organización que
  permita
          coordinar los recursos existentes de una manera
  eficiente. A tal
          efecto, se dispone la articulación de la salud pública a
  través
          de la Estrategia de Salud Pública, que define las
  actuaciones
          dirigidas a los principales factores determinantes de la
  salud. Se
          crea asimismo el Consejo Asesor de Salud Pública como
  órgano
          colegiado de consulta y participación, adscrito al
  Ministerio de
          Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.


        


        

  
El
          Título IV se ocupa del personal profesional y de
  investigación en
          salud pública. El Título V, por su parte, regula la
  autoridad
          sanitaria estatal y sus agentes. La Ley se completa con
  el Título
          VI que recoge las infracciones y sanciones en este
  ámbito.


        


        

  
25.
          Finalmente, en el ámbito de la protección de la salud
  pública
          también destaca la Ley 28/2005, de 26 de diciembre de
  Medidas
          sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de la venta,
  el
          suministro, el consumo y la publicidad de los productos
  del tabaco,
          modificada por Ley 42/2010, de 30 de diciembre y, más
          recientemente, por Real Decreto-ley 17/2017, de 17 de
  noviembre, que
          transpone la Directiva 2014/40/UE del Parlamento Europeo
  y del
          Consejo, de 3 de abril de 2014, relativa a la
  aproximación de las
          disposiciones legales, reglamentarias y administrativas
  de los
          Estados miembros en materia de fabricación, presentación
  y venta
          de los productos del tabaco y de los productos
  relacionados. La Ley
          28/2005 supuso un hito importante en la política de
  nuestro país
          en la lucha contra el tabaquismo, tanto en lo que se
  refiere a la
          prohibición de fumar en lugares públicos como a las
  medidas
          encaminadas a potenciar la deshabituación del tabaco y a
  tratar de
          erradicar a medio y largo plazo el hábito de
  fumar.


        


        

  
Jurisprudencia


        


        

  
A)
          Competencias en materia de sanidad. Sistema normativo
  sanitario
          nacional:


        


        

  
"De
          la interpretación sistemática de todos esos preceptos se
  infiere
          la exigencia constitucional de que exista un sistema
  normativo de la
          sanidad nacional, puesto que los derechos que en tal
  sentido
          reconoce la Constitución en los artículos 43 y 51 o,
          complementariamente, en otros como el 45.1, que reconoce
  el derecho
          que todos tienen a disfrutar de un medio ambiente
  adecuado para el
          desarrollo de la persona, pertenecen a todos los
  españoles y a
          todos se les garantiza por el Estado la igualdad en las
  condiciones
          básicas para el ejercicio de los mismos". (STC 32/1983,
  de 28
          de abril)


        


        

  
Por
          lo que se refiere específicamente a la materia sanidad
  hemos
          señalado en la STC 98/2004, de 25 de mayo, FJ 7, que, "la
          Constitución no sólo atribuye al Estado una facultad,
  sino que le
          exige que preserve la existencia de un sistema normativo
  sanitario
          nacional con una regulación uniforme mínima y de vigencia
  en todo
          el territorio español, eso sí, sin perjuicio, bien de las
  normas
          que sobre la materia puedan dictar las Comunidades
  Autónomas en
          virtud de sus respectivas competencias (por todas, SSTC
  61/1997, de
          20 de marzo, FJ 7; 173/1998, de 23 de julio, FJ 9;
  188/2001, de 29
          de septiembre, FJ 12; 37/2002, de 14 de febrero, FJ 12; y
  152/2003,
          de 17 de julio, FJ 3), dirigidas, en su caso, a una
  mejora en su
          ámbito territorial de ese mínimo común denominador
  establecido
          por el Estado, bien de las propias competencias de
  gestión o de
          financiación que sobre la materia tengan conforme a la
  Constitución
          y a los Estatutos. Y se lo exige cuando en el art.
  149.1.16 CE le
          atribuye las bases en materia de "sanidad", para asegurar
          -como se ha dicho- el establecimiento de un mínimo
  igualitario de
          vigencia y aplicación en todo el territorio nacional en
  orden al
          disfrute de las prestaciones sanitarias, que proporcione
  unos
          derechos comunes a todos los ciudadanos". (STC 211/2014,
  de 18
          de diciembre).


        


        

  
Específicamente,
          sobre competencias en materia de sanidad, vid. SSTC
  33/2017, de 1 de
          marzo y 64/2017, de 25 de mayo


        


        

  
B)
          Sobre asistencia sanitaria a los extranjeros
  empadronados, sin
          autorización de residencia en España, vid. STC 139/2016,
  de 21 de
          julio.


        


        

  
C)
          Ejercicio de profesión en el ámbito sanitario;
  profesiones
          tituladas:


        


        

  
"Son
          numerosísimas las normas de nuestro Derecho que
  disciplinan,
          regulan y limitan el ejercicio de profesiones y oficios,
  imponiendo
          para ello multitud de requisitos diversos, entre los
  cuales se
          cuenta, por ejemplo, para determinadas profesiones, y
  entre ellas la
          de farmacéutico, la posesión de un determinado título
  académico
          y/o la afiliación a un Colegio profesional. Nada hay, por
  tanto, en
          la Constitución que excluya la posibilidad de regular y
  limitar el
          establecimiento de oficinas de farmacia, como tampoco
  nada que
          impida prohibir que se lleve a cabo fuera de estas
  oficinas la
          dispensación al público de especialidades farmacéuticas,
  pues el
          Legislador puede legítimamente considerar necesaria esta
          prohibición o aquella regulación para servir otras
  finalidades que
          estima deseables." (STC 83/1984, de 24 de julio)


        


        

  
"Es
          claro que la regulación de estas profesiones (profesiones
  tituladas
          a las que se refiere el artículo 36 de la CE), en virtud
  de ese
          mandato legal, está expresamente reservada a la ley.
  También es
          claro, sin embargo, que dada la naturaleza del precepto,
  esta
          reserva específica es bien distinta de la general que
  respecto de
          los derechos y libertades se contiene en el artículo 53.1
  de la CE
          y que, en consecuencia, no puede oponerse aquí al
  legislador la
          necesidad de preservar ningún contenido esencial de
  derechos y
          libertades que en ese precepto no se proclaman, y que la
  regulación
          del ejercicio profesional, en cuanto no choque con otros
  preceptos
          constitucionales, puede ser hecha por el legislador en
  los términos
          que tenga por conveniente." (STC 83/1984, de 24 de
  julio)


        


        

  
D)
          Vinculación entre educación física y deporte y
  salud:


        


        

  
"Hay
          que recordar que la propia Constitución contiene un
  mandato a los
          poderes públicos para que fomenten la educación física y
  el
          deporte (art. 43.3 CE) y que ambas actividades aparecen,
  por otra
          parte, estrechamente vinculadas con la salud - a la que
  se refiere
          el apartado 1 del mismo art. 43 CE. De suerte que no sólo
  son un
          medio para su mantenimiento, sino que permite evitar las
          repercusiones negativas que sobre la misma puede tener un
  ejercicio
          no adecuado de las diversas actividades físicas y
  deportivas,
          especialmente en aquellos deportes cuyo ejercicio
  conlleva un riesgo
          muchas veces no pequeño." (STC 194/1998 de 1 de
  octubre)


        


        

  
En
          materia de conflictos competenciales, destacan las SSTC
  48/2004 de
          25 de marzo, 98/2004 de 25 de mayo, 135 y 137 de 2009,
  ambas de 15
          de junio.


        


        

  
B)
          EL DEPORTE


        


        

  
Introducción


        


        

  
El
          tercer apartado del artículo 43 de la Constitución
  establece como
          principio rector de la política social y económica el
  fomento, que
          corresponde a los poderes públicos, de la educación
  sanitaria, la
          educación física y el deporte, así como la obligación de
          facilitar la adecuada utilización del ocio. Muchas han
  sido las
          críticas sobre la sistemática de este precepto (escinde
  la
          educación física de la educación, separa la educación de
  la
          protección de la salud, parece reducir o asimilar el ocio
  a la
          educación física y al deporte) y también las discusiones
  acerca
          de si la acción de fomento, en estos ámbitos, ha de
  entenderse en
          un sentido técnico-jurídico o de forma flexible,
  teleológica,
          como mandato genérico de acción pública de difusión del
  deporte
          y de la práctica deportiva.


        


        

  
En
          cualquier caso, la Constitución, en línea con otros
  textos
          constitucionales modernos, como el portugués, se hace eco
  de la
          importancia del fenómeno deportivo y de la conexión del
  mismo
          conexión con la salud de los ciudadanos.


        


        

  
Asimismo,
          y conforme al esquema competencial de la Constitución,
  las
          Comunidades Autónomas han respondido al mandato
  constitucional de
          fomento del deporte, lo que se pone de manifiesto al
  comprobar que
          la mayoría de la Comunidades Autónomas cuenta ya con una
  norma de
          rango legal reguladora del deporte


        


        

  
Legislación


        


        

  
1.
          La Ley 10/1990, de 15 de octubre, del Deporte, que tiene
  por objeto
          la ordenación del deporte, de acuerdo con las
  competencias que le
          corresponden a la Administración del Estado, establece al
  respecto
          los siguientes principios generales:


        


        

  

    

      

        

          

            
i.
                    La práctica del deporte es libre y
            voluntaria.
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
ii.
                    El deporte, como factor fundamental de la
            formación y del
                    desarrollo integral de la personalidad,
            constituye una manifestación
                    cultural que será tutelada y fomentada por los
            poderes públicos
                    del Estado (art. 1)
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
iii.
                    La Administración del Estado coordinará con las
            Comunidades
                    Autónomas y, en su caso, con las Corporaciones
            Locales, aquellas
                    competencias que puedan afectar, directa y
            manifiestamente a los
                    intereses generales del deporte en el ámbito
            nacional (art. 2)
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
iv.
                    La programación general de la enseñanza
            incluirá la educación
                    física y la práctica del deporte (art.
            3)
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
v.
                    La educación física se impartirá como materia
            obligatoria en
                    todos los niveles y grados educativos previos
            al de la enseñanza de
                    carácter universitario (art. 3)
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
vi.
                    Todos los centros docentes, públicos o
            privados, deberán disponer
                    de instalaciones deportivas para atender la
            educación física y la
                    práctica del deporte, en las condiciones que se
            determinen
                    reglamentariamente (art. 3)
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
vii.
                    Se atenderá muy especialmente la promoción de
            la práctica del
                    deporte por los jóvenes, con objeto de
            facilitar las condiciones de
                    su plena integración en el desarrollo social y
            cultura (art.
                    4)
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
viii.
                    El deporte de alto nivel se considera de
            interés para el Estado, en
                    tanto que constituye un factor esencial en el
            desarrollo deportivo,
                    por el estímulo que supone para el fomento del
            deporte base, en
                    virtud de las exigencias técnicas y científicas
            de su preparación,
                    y por su función representativa de España en
            las pruebas o
                    competiciones deportivas oficiales de carácter
            internacional (art.
                    6).
          
        
      
    
  


        


        

  
En
          este punto, debe recordarse que la Ley 21/1997 de 3 de
  julio,
          reguladora de las emisiones y retransmisiones de
  competiciones y
          acontecimientos deportivos, consideraba de "interés
  general",
          a efectos de su retransmisión en abierto para todo el
  Estado, una
          serie de acontecimientos deportivos caracterizados entre
  otras
          cosas, por su relevancia y trascendencia social. Tras la
  derogación
          de dicha norma por Ley 7/2010, de 31 de marzo, General de
  la
          Comunicación Audiovisual, se prevé que el Consejo Estatal
  de
          Medios Audiovisuales, cuyas funciones ejerce desde 2013
  la Comisión
          Nacional de los Mercados y la Competencia, fije mediante
  decisión
          motivada un catálogo con vigencia bienal donde se recojan
  los
          acontecimientos de interés general para la sociedad,
  entre ellos
          los deportivos, que han de emitirse por televisión en
  abierto y con
          cobertura estatal.


        


        

  
2.
          La actuación de la administración del Estado en el ámbito
  del
          deporte corresponde y se ejerce directamente por el
  Consejo Superior
          de Deportes, que es un organismo autónomo de carácter
          administrativo, adscrito al Ministerio de Educación,
  Cultura y
          Deporte (art. 7)


        


        

  
3.
          Las asociaciones deportivas más importantes son clubes,
  ligas y
          federaciones:


        


        

  

    

      

        

          

            
i.
                    Las ligas son asociaciones de clubes que se
            constituirán, exclusiva
                    y obligatoriamente, cuando existan
            competiciones oficiales de
                    carácter profesional y ámbito estatal (art.
            12). Tendrán
                    personalidad jurídica y gozarán de autonomía
            para su organización
                    interna y funcionamiento (art. 41)
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
ii.
                    Los clubes son asociaciones privadas,
            integradas por personas
                    físicas o jurídicas que tienen por objeto la
            promoción de una o
                    varias modalidades deportivas, la práctica de
            las mismas por sus
                    asociados, así como la participación en
            actividades y
                    competiciones deportivas. Los clubes, o sus
            equipos profesionales,
                    que participen en competiciones deportivas
            oficiales de carácter
                    profesional y ámbito estatal, adoptarán la
            forma de Sociedad
                    Anónima Deportiva, regulada por Real Decreto
            1251/1999, de 16 de
                    julio, modificado por Real Decreto 1412/2001,
            de 14 de
                    diciembre.
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
iii.
                    Las federaciones deportivas son entidades
            privadas, con personalidad
                    jurídica propia cuyo ámbito de actuación se
            extiende al conjunto
                    del territorio del Estado, en el desarrollo de
            las competencias que
                    le son propias. Ejercen, por delegación,
            funciones públicas de
                    carácter administrativo, actuando en este caso
            como agentes
                    colaboradores de la Administración pública
            (art. 30).
          
        
      
    
  


        


        

  
4.
          Es obligación de los deportistas federados asistir a las
          convocatorias de las selecciones deportivas nacionales
  para la
          participación en competiciones de carácter internacional,
  o para
          la preparación de las mismas (art. 47)


        


        

  
5.
          El Comité Olímpico Español se define como una asociación
  sin
          fines de lucro, dotada de personalidad jurídica, cuyo
  objeto
          consiste en el desarrollo del movimiento olímpico y la
  difusión de
          los ideales olímpicos (art. 48)


        


        

  
6.
          La ley se ocupa asimismo del deporte de alto nivel, que
  es el que
          permite una confrontación deportiva con la garantía de un
  máximo
          rendimiento y competitividad en el ámbito internacional
  (art. 50).
          Su desarrollo normativo figura en el Real Decreto
  971/2007, de 13 de
          julio, sobre deportistas de alto nivel y alto
  rendimiento.


        


        

  
7.
          La Ley del Deporte también contemplaba el control de las
  sustancias
          y métodos prohibidos en el deporte, ejercido a través de
  la
          Comisión Nacional Antidopaje, así como la prevención de
  la
          violencia en los espectáculos deportivos.


        


        

  
Por
          lo que respecta a la primera de las cuestiones, los
  preceptos de la
          Ley relativos a esta materia, recogidos en su Título
  VIII, fueron
          derogados por Ley Orgánica 7/2006, de 21 de noviembre de
  Protección
          de la salud y de lucha contra el dopaje en el deporte,
  norma también
          derogada por la vigente Ley Orgánica 3/2013, de 20 de
  junio, de
          protección de la salud del deportista y lucha contra el
  dopaje en
          la actividad deportiva.


        


        

  
La
          aprobación de la nueva norma se justifica por la
  evolución de las
          prácticas detectadas en materia de dopaje, que han hecho
  necesario
          introducir modificaciones de índole legal que garanticen
  los
          instrumentos necesarios para combatir de la manera más
  eficaz
          posible esta lacra que afecta al mundo del deporte. A
  esta
          circunstancia hay que sumar la dificultad encontrada a la
  hora de
          poder aplicar algunas de las disposiciones previstas en
  la anterior
          normativa de 2006, así como las sucesivas modificaciones
  operadas
          en este ámbito en el plano internacional.


        


        

  
El
          texto legal de 2013 contempla una regulación íntegra del
  marco
          jurídico aplicable a la protección de la salud y a la
  lucha contra
          el dopaje en la actividad deportiva, en particular en el
  ámbito del
          deporte organizado o con licencia deportiva, haciendo
  hincapié en
          la importancia de establecer un acabado sistema de
  protección de la
          salud que beneficie, desde todos los puntos de vista, a
  las personas
          que desarrollan cualquier actividad deportiva. La nueva
  Ley trata de
          configurar el dopaje desde una perspectiva integral y
  como un
          elemento más dentro del sistema de protección de la salud
  de los
          deportistas, a la par que una lacra que afecta a la
  protección de
          la salud, al juego limpio en el deporte y a la propia
  dimensión
          ética del mismo.


        


        

  
Desde
          el punto de vista orgánico, Ley configura la Agencia
  Española de
          Protección de la Salud en el Deporte como el organismo
  público a
          través del cual se realizan las políticas estatales de
  protección
          de la salud en el deporte y, entre ellas y de modo
  especial, de
          lucha contra el dopaje y de investigación en ciencias del
  deporte.
          Las funciones, organización y procedimientos de actuación
  de la
          Agencia se determinan en su Estatuto, aprobado por Real
  Decreto
          461/2015, de 5 de junio.


        


        

  
En
          el plano de la normativa internacional cabe destacar el
  Convenio
          contra el dopaje, de noviembre de 1989, del Consejo de
  Europa,
          ratificado por España en 1992, la Convención
  Internacional contra
          el dopaje en el deporte 2005 (Unesco), ratificada el
  mismo año, y
          el Código Mundial Antidopaje WADA-AMA, apéndice de la
  Convención
          de 2015 que ha sido actualizado en el año 2015.


        


        

  
En
          otro orden de consideraciones y por lo que atañe a la
  prevención
          de la violencia en los espectáculos deportivos, debe
  destacarse la
          Ley 19/2007, de 11 de julio contra la violencia, el
  racismo, la
          xenofobia y la intolerancia en el deporte. En España, una
  Comisión
          de Estudio en el Senado, realizó a partir de 1988 una
  meritoria
          labor de documentación y diagnóstico del problema de la
  violencia
          en los espectáculos deportivos. Sus trabajos se plasmaron
  en una
          serie de recomendaciones, aprobadas con un amplio
  consenso de las
          fuerzas políticas del arco parlamentario y que marcarían
  la pauta
          de los desarrollos legislativos y actuaciones llevadas a
  cabo en la
          década siguiente. La aprobación de la Ley del Deporte de
  1990
          supuso para el sistema deportivo de nuestro país un punto
  de
          referencia inexcusable, también en lo referente a la
  lucha contra
          la violencia en el deporte. En efecto, sus Títulos IX y
  XI
          regulaban, respectivamente, la prevención de la violencia
  en los
          espectáculos deportivos y la disciplina deportiva,
  sentando así
          las bases de un posterior desarrollo.


        


        

  
La
          Ley 19/2007, que deroga el Título IX de la Ley del
  Deporte, tiene
          por objeto la determinación de un conjunto de medidas
  dirigidas a
          la erradicación de la violencia, el racismo, la xenofobia
  y la
          intolerancia en el deporte. En particular, declara como
  objetivos:


        


        

  

    

      

        

          

            
a)
                    Fomentar el juego limpio, la convivencia y la
            integración en una
                    sociedad democrática y pluralista, así como los
            valores humanos
                    que se identifican con el deporte.
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
b)
                    Mantener la seguridad ciudadana y el orden
            público en los
                    espectáculos deportivos con ocasión de la
            celebración de
                    competiciones y espectáculos deportivos.
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
c)
                    Establecer, en relación con el deporte federado
            de ámbito estatal,
                    el régimen disciplinario deportivo aplicable a
            la lucha contra la
                    violencia, el racismo, la xenofobia y la
            intolerancia en el
                    deporte.
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
d)
                    Determinar el régimen administrativo
            sancionador contra los actos
                    de violencia, racismo, xenofobia o intolerancia
            en todas sus formas
                    vinculados a la celebración de competiciones y
            espectáculos
                    deportivos.
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        


        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
e)
                    Eliminar el racismo, la discriminación racial
            así como garantizar
                    el principio de igualdad de trato en el
            deporte.
          
        
      
    
  


        


        

  
El
          ámbito objetivo de aplicación de la Ley está determinado
  por las
          competiciones deportivas oficiales de ámbito estatal, que
  se
          organicen por entidades deportivas en el marco de la Ley
  del
          Deporte, o aquellas otras organizadas o autorizadas por
  las
          federaciones deportivas españolas.


        


        

  
Se
          configura la Comisión Estatal contra la Violencia, el
  Racismo, la
          Xenofobia y la Intolerancia en el Deporte como órgano
  colegiado
          encargado de la formulación y realización de políticas
  activas
          contra la violencia, la intolerancia y la evitación de
  las
          prácticas racistas y xenófobas en el deporte, cuya
  regulación se
          contiene en el Real Decreto 748/2008, de 9 de
  mayo.


        


        

  
El
          desarrollo reglamentario de la Ley 19/2007 se contempla
  en el Real
          Decreto 203/2010, de 26 de febrero, por el que se aprueba
  el
          Reglamento de prevención de la violencia, el racismo, la
  xenofobia
          y la intolerancia en el deporte.


        


        

  
Jurisprudencia


        


        

  
"La
          circunstancia de que la disposición que establece el
  deber de
          fomento del deporte es un apartado del precepto donde se
  reconoce el
          derecho de todo ciudadano a la protección de la salud
  (...) la
          protección de la salud (...) sólo se puede lograr
  mediante el
          deporte activo y cuanto más extendido mejor, es decir,
  mediante el
          deporte popular". STS, de 23 de marzo de 1988


        


        

  
"La
          Constitución Española de 1978 no consagra ciertamente un
  derecho
          al deporte sino que establece únicamente su fomento
  público"
          STS, de 23 de marzo de 1988.


        


        

  
Otras
          Sentencias dignas de mención en materia de Deporte son:
  la STC
          259/2000 de 30 de octubre, sobre el derecho disciplinario
  en este
          ámbito; STC 81/2009 de 23 de marzo, sobre infracciones y
  sanciones,
          y la 148/2000 de 1 de junio, sobre la violencia en el
  deporte.


        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        

  

    
CAPÍTUILO
            1. Hipocondría: «el enfermo eterno» ¿Enfermos sin
    causa?
  


        


        
 



        

        


        
 



        

        

        

  

    

      

        

          

            
¿Quién
                    no tiene un pariente, un amigo o un conocido
            que continuamente se
                    lamenta de las enfermedades que cree sufrir? A
            menudo se tilda a
                    estas personas de 
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
quejicas
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
 y
                    su entorno más cercano, como familiares y
            amigos, considera que la
                    única razón de los habituales lamentos es
            conseguir ser el centro
                    de atención. Sin embargo, en muchas ocasiones,
            se enfrentan sin
                    saberlo y sin hallar la comprensión de quienes
            les rodean a una
                    enfermedad crónica y de difícil solución: la
            hipocondría. 
          
        
      
    
  

        

        


        
 



        

        


        

  
Los
          especialistas definen la hipocondría como la preocupación
  excesiva
          que una persona siente por su propia salud, una inquietud
  fuera de
          lo normal por padecer enfermedades que no se tienen, o
  por
          magnificar las ya existentes. Angustia, depresión y
  abandono de
          actividades habituales para dedicarse al cuidado de uno
  mismo son
          algunos de sus efectos.


        


        
 



        

        


        

  
Para
          diagnosticar esta enfermedad, según el CIE 10
  (Clasificación
          Internacional de Enfermedades de la Organización Mundial
  de la
          Salud, publicado en 1992), el paciente debe de estar
  convencido de
          padecer como máximo dos enfermedades graves y que al
  menos conozca
          el nombre y la sintomatología de una de ellas. Para
  descartar otros
          males físicos o psíquicos, se mantiene al paciente en
  observación
          -con controles periódicos- durante seis meses.


        


        
 



        

        


        

  
En
          Estados Unidos entre el 4% y el 9% de los pacientes que
  acuden al
          hospital lo hacen debido a síntomas hipocondríacos, 
  alrededor del
          1% de la población mundial padece esta enfermedad.
  

        

        


        
 



        

        


        

  
Se
          puede enumerar las pautas en las que se basan los
  especialistas para
          diagnosticar hipocondría:


        


        
 



        

        

  
	


                

  
Preocupación
                  y miedo a tener, o la convicción de padecer, una
  enfermedad grave
                  a partir de la interpretación personal de
  síntomas somáticos.


                

  
	


                

  
Preocupación
                  persistente a pesar de las exploraciones y
  explicaciones médicas
                  apropiadas.


                

  
	


                

  
La
                  preocupación puede llegar a provocar un gran
  malestar o deterioro
                  social, laboral o de otras áreas importantes de
  la actividad del
                  individuo.


                

  
	


                

  
La
                  duración del trastorno es de al menos 6
  meses.


                

  
	


                

  
La
                  preocupación no se explica mejor por la presencia
  de trastorno de
                  ansiedad generalizada, trastorno
  obsesivo-compulsivo, trastorno de
                  angustia, episodio depresivo mayor, etc.


        



        


        
 



        

        


        

  
Detonantes


        


        
 



        

        


        
 



        

        


        

  
Las
          causas que pueden producir el desarrollo de la
  hipocondría son las
          siguientes:


        


        
 



        

        


        
 



        

        

  
	


                

  
Educación
                  basada en el miedo o la protección
  excesiva.


                

  
	


                

  
Experiencias
                  traumáticas relacionadas con la enfermedad o la
  muerte.


                

  
	


                

  
Interpretación
                  incorrecta de síntomas.


                

  
	


                

  
Proceso
                  de la historia del aprendizaje: “se pone” enfermo
  para
                  despertar la atención de los demás.


                

  
	


                

  
Haber
                  padecido enfermedades durante la infancia.


                

  
	


                

  
Recibir
                  información alarmante sobre enfermedades.


        



        


        
 



        

        


        

  
Las
          enfermedades graves, particularmente en la infancia, y
  los
          antecedentes de alguna enfermedad en miembros de la
  familia se
          asocian a la aparición de la hipocondría. Se cree que las
          situaciones de estrés psico-social, sobre todo la muerte
  de alguna
          persona cercana, pueden precipitar la aparición de este
  trastorno.
          También influye la convivencia o cercanía de un enfermo
  de este
          tipo. La negatividad del hipocondríaco y su metodología
  para
          interpretar los síntomas corporales resultan ser
  “contagiosos”.


        


        
 



        

        

        

  
“
  

    

      

        

          
Se
                  considera que una persona es hipocondríaca cuando
          durante seis
                  meses o más está convencida de que padece una
          enfermedad, a pesar
                  de que los exámenes médicos indiquen lo
          contrario”.  Las que más
                  miedo les causan son las patologías sin cura,
          como determinados
                  cánceres, SIDA o enfermedades del corazón.
          “Presentan una
                  personalidad obsesiva y son proclives a la
          angustia y a la
                  depresión”. 
        
      
    
  

        

        


        
 



        

        

        

  

    

      

        

          

            
Según
                    los expertos, el perfil del hipocondríaco
            corresponde a un hombre o
                    mujer, con más de 30 años, que tiene por
            costumbre acudir al
                    médico por una preocupación que perturba su
            vida: padecer una
                    enfermedad grave. Los niños no son inmunes a
            esta enfermedad y
                    según los expertos, quienes más la sufren son
            aquellos cuyos
                    padres la padecen. “Lo habitual es que se dé en
            varones que
                    ronden la treintena y en mujeres a partir de
            los 40”, se puede
                    definir a los hipocondríacos como neuróticos
            obsesivos de la
                    salud, “lo que les preocupa son los trastornos
            físicos, pero
                    existe otro tipo de paciente obsesionado por
            trastornos psíquicos.
                    Estos últimos también son hipocondríacos”. “No
            se preocupan
                    por tener mal el corazón, aunque sí por creer
            estar sufriendo una
                    depresión que, sin duda, están convencidos que
            les llevará a un
                    suicidio que no quieren que se dé”.
          
        
      
    
  


        


        
 



        

        


        

  
Las
          personas que rodean a estos enfermos son conscientes del
  continuo
          autoanálisis al que se someten: estudian con detenimiento
  cada
          pequeño síntoma de su cuerpo, se toman el pulso, la
  temperatura,
          la tensión, cuentan las veces que respiran por minuto,
  analizan sus
          heces y orinas, sus ojos y su piel. Estos análisis van
  acompañados
          de continuas quejas,   de síntomas tan extraños como
  “venas
          dolorosas, corazón vago, etc”. Se trata de personas muy
          informadas que leen continuamente reportajes y artículos
  sobre
          medicina, además de ver todos programas televisivos sobre
  salud,
          tan de moda en la actualidad. Resulta curioso observar la
  reacción
          de estos enfermos ante la lectura de diversos males, “en
  muchas
          ocasiones sienten los síntomas según los leen”., el
          desencadenante de esta enfermedad no se conoce con
  exactitud todavía
          pero “es incuestionable que este tipo de enfermos tienen
          altibajos. Existen ciertos detonantes que agravan su
  situación”.
          “ Hace unos años  empezarón a llegar a la consulta
          hipocondríacos que estaban  experimentando los síntomas
  de la
          neumonía asiática, convencidos de padecerla sin haber
  tenido
          ningún tipo de contacto con este país ni con nadie
  relacionado con
          el mismo”. Hace pocos meses las consultas de los urólogos
  estaban
          llenas de hombres que padecían el llamado “síndrome
  Molina”:
          la mayoría de ellos se quejaban de fuertes dolores en los
          testículos y estaban convencidos de padecer un tumor
  cancerígeno
          en alguno de los testículos, como el conocido
  futbolista.


        


        
 



        

        


        

  
Al
          hipocondríaco le aterra estar enfermo, poder estarlo, el
          sufrimiento y, en consecuencia, la muerte. Interpreta
  todo lo que
          siente como un presagio de una futura o latente
  enfermedad que, por
          lo general, suele ser grave. Para evitar todo tipo de
  enfermedades o
          el empeoramiento de sus ficticias dolencias se convierte
  en un
          experto nutricionista. Sabe qué contiene cada alimento y
  bebida que
          ingiere, y controla la temperatura a la que se expone
  utilizando o
          desechando de forma compulsiva ventiladores y
  calefacciones.


        


        
 



        

        


        

  
Quienes
          padecen esta enfermedad acaban obsesionándose de tal
  manera que sus
          dolencias acaban siendo su único tema de conversación.
  Algunos
          llegan incluso a trasladarse de domicilio a fin de
  permanecer más
          cerca de un hospital y cada vez que planean sus
  vacaciones
          sustituyen la visita al museo por un recorrido por los
  centros
          sanitarios a los que acudir si se presenta la ocasión.
  Incluso
          renuncian a disfrutar de una vida social plena por miedo
  a todas las
          enfermedades que les pueden contagiar y, en caso de tener
  que
          ponerse en contacto con el resto de la humanidad, algunos
  no dudan
          en utilizar guantes o mascarillas.


        


        
 



        

        


        

  
La
          peor cara de esta enfermedad es que la personalidad de
  quien la
          padece y su manera de vivir cambian totalmente para
  consagrarse en
          cuerpo y alma a su salud, llegando a renunciar al
  trabajo, amigos y
          familia, que a menudo es quien se lleva la parte más
  amarga.


        


        
 



        

        


        

  
Difícil
          relación médico-paciente


        


        

  
El
          mismo hipocondríaco se diagnostica por su cuenta su
  enfermedad,
          basándose en los síntomas que cree padecer mucho antes de
  llegar a
          la consulta del médico. Una vez allí, y aunque se le
  asegure que
          no está enfermo, su preocupación sólo desaparecerá
          momentáneamente, para volver a angustiarse al poco
  tiempo. Este es
          proceso habitual.


        


        
 



        

        


        

  
Para
          identificar a un hipocondríaco lo primero que ha de hacer
  un médico
          es descartar enfermedades reales. Se calcula que en un
  20% de los
          casos realidad e imaginación conviven durante cierto
  tiempo, es lo
          que llaman “coexistencia”: las dolencias pueden ser, en
  parte,
          fruto de una enfermedad real y, en parte, de una que no
  existe.


        


        
 



        

        


        

  
Dentro
          de esta patología hay varios tipos de pacientes: “Los
          hipocondríacos graves no acuden a la consulta del médico
  por miedo
          a que les diagnostiquen una enfermedad”,  sin embargo,
  “lo
          habitual es que los pacientes menos graves no dejen de
  acudir a
          diversas consultas en su empeño de encontrar a un médico
  que les
          haga caso, que les tome en serio”. En su ansía de
  encontrar quien
          les cure “su mal”, recurren a la medicina alternativa,
  sobre
          todo a curanderos. También hay quien decide tener
  avanzados
          conocimientos de medicina y prueba a automedicarse, con
  los
          consabidos riesgos que esta práctica conlleva, “Es
  difícil
          encontrar un terapeuta que trate bien la hipocondría. El
  paciente
          se resiste a ser atendido porque entiende que su
  enfermedad es
          física y no encuentra motivos para ser sometido a
  terapia. Y aunque
          acceda y el profesional consiga que por fin supere su
  sintomatología
          y miedos, el hipocondríaco tiende a exponer nuevos
  síntomas y a
          auto-convencerse de que padece nuevas enfermedades”. “Es
  un
          trabajo desagradecido y muy duro para un psicólogo.
  Muchos
          terapeutas acaban tirando la toalla”.


        


        
 



        

        


        
 



        

        


        

  
El
          tratamiento más adecuado, según los médicos consultados,
  se
          centra en la combinación de medicación antidepresiva y
          psicoterapia individual de corte cognitivo conductual.
  “Es
          recomendable que trabajen con el paciente al mismo tiempo
  psiquiatra
          y psicólogo. El psiquiatra controla la medicación y el
  psicólogo
          lleva a cabo la terapia. Sin una combinación de ambos, el
  éxito de
          la terapia no se puede asegurar”, “la hipocondría es una
          enfermedad crónica cuyo tratamiento dura toda la vida”.
          “Dependiendo del caso y de la gravedad del mismo, hay
  pacientes a
          los que se les interna en la unidad de agudos, pero lo
  normal es que
          con un tratamiento semanal al principio y otro mensual a
  posteriori
          sea suficiente”,  los medicamentos no suelen ser
  efectivos en el
          tratamiento de esta enfermedad, salvo aquellos que
  reducen la
          ansiedad o el desánimo. Sin embargo algunos especialistas
  coinciden
          que la existencia de casos en los que se hace necesario
  el uso de
          psicofármacos para poder controlar el estado del paciente
  y dar
          paso a una terapia psicológica apropiada. “Los
  psicofármacos son
          medicamentos orientados a aquellos problemas de tipo
  psicológico
          como una depresión o ansiedad. Actúan modificando
  procesos
          fisiológicos y bioquímicos en el cerebro”.  La terapia,
  sin
          embargo, persigue paliar la angustia y miedo provocados
  por
          enfermedades ficticias. Para que dé resultado es
  importante que el
          enfermo deje de acudir continuamente al médico y a
  urgencias y que,
          a ser posible, no hable de enfermedades.


        


        
 



        

        


        

  
Reeducar
          al paciente es labor de todos. Los psicólogos insisten en
  “la
          importancia de enseñarles cómo afrontar el problema y a
  que
          diferencien entre los síntomas reales y los creados”. Se
  utilizan
          medios como la des-sensibilización, técnica de control
  del
          pensamiento, exposición y superación de los miedos y
  temores,
          control de la ansiedad a través de la relajación y el
  autocontrol
          (para conseguirlo, muchas veces basta con averiguar qué
  relaja al
          paciente; un simple baño, escuchar música o bailar puede
  ser
          suficientes). “Conviene ayudar al paciente a eliminar
  ideas
          irracionales”. 

        

        


        
 



        

        


        

  
Se
          dará por terminado el tratamiento cuando el sujeto deje
  de sentir
          miedo a las enfermedades y a la muerte de manera
  obsesiva. Para
          llegar a este punto se evaluará y analizará de antemano
  qué
          factores provocaron la hipocondría en el paciente y sus
          antecedentes. Antes de tratar al paciente hay que
  conocerlo, tanto a
          él como a sus circunstancias. En muchas ocasiones se hace
  necesario
          tratar no sólo al paciente si no a sus familiares y
  amigos.


        


        
 



        

        


        

  
El
          tratamiento debe abarcar la recuperación de la salud del
  paciente
          (normalmente dañada por obsesiones y ansiedades), la
  prevención
          para que estos síntomas provocados no vuelvan a resurgir
  y el
          desarrollo personal del paciente a fin de evitar próximos
          episodios.


        


        
 



        

        

        

  

    

      

        

          

            
Los
                    pacientes con trastorno somatoforme presentan
            síntomas que sugieren
                    un problema de salud aunque no existen datos
            objetivos que lo
                    demuestren. El término 
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
trastorno
                    somatoforme
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
 es
                    relativamente nuevo y se aplica para denominar
            el conocido como
                    psicosomático. En la globalidad de los
            trastornos somatoformes, el
                    paciente explica multitud de síntomas que no
            pueden clasificarse
                    como enfermedad orgánica. El trastorno de
            somatización, el
                    trastorno de conversión y la hipocondría están
            dentro del paquete
                    de trastornos somatoformes. Pese a que los
            especialistas no llegan a
                    un acuerdo acerca de la validez de estas
            categorías diagnósticas,
                    sí admiten que esta distinción sirve para
            describir la amplia
                    variedad de síntomas que presentan estos
            pacientes. Los trastornos
                    somatoformes generalmente no tienen una
            explicación clara y, debido
                    a que no se conoce bien por qué ni cómo se
            desarrollan, no hay
                    modelos de tratamiento concretos y
            consensuados. El trastorno
                    por somatización, que suele presentarse antes
            de los 30 años,
                    se caracteriza por la presencia de síntomas que
            se enmarcan en la
                    ansiedad y depresión, con un alto grado de
            sugestión y búsqueda
                    de atención del círculo familiar y social de
            los que, además,
                    obtiene cierta comprensión. Todo ello hace que
            establezca
                    relaciones basadas en quejas que se cronifican
            como forma de ser de
                    la persona. Con la edad, este trastorno se hace
            más evidente.
          
        
      
    
  


        


        
 



        

        


        

  
La hipocondría,
          otro de los trastornos somatoformes, consiste en la
  sensación de
          miedo o creencia de tener una enfermedad grave a partir
  de la
          interpretación personal de síntomas físicos que el
  afectado
          considera pruebas irrefutables. Y aunque las pruebas
  diagnósticas
          indiquen lo contrario, el paciente persiste en la
  creencia de sufrir
          una enfermedad grave. Aunque parezca lo contrario, estos
  pacientes
          no presentan ideas delirantes porque son conscientes de
  que
          posiblemente exageren en la dimensión del problema. La
  hipocondría
          puede presentarse de dos formas: el individuo que
  presenta crisis de
          angustia y teme morir, y el que, obsesionadamente,
  persigue la
          confirmación de su enfermedad. Este último se suele dar
  en edades
          más avanzadas, en oposición al primero.


        


        
 



        

        

        

  

    

      

        

          

            
El
                    trastorno de 
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
conversión
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
 es
                    una alteración o pérdida de función física que
            sugiere una
                    enfermedad física aunque el desencadenante es
            un factor estresante
                    psicológico o un conflicto. La presencia de
            síntomas como
                    parálisis, anestesia, afonía, sordera, amnesia,
            debilidad,
                    dificultad respiratoria, palpitaciones, crisis
            de ansiedad, pérdida
                    de peso, hinchazón abdominal, diarrea o
            estreñimiento o vómitos
                    no intencionados son característicos de este
            trastorno.
          
        
      
    
  


        

        
 



        

        


        

  
En
          el trastorno dismórfico corporal, la preocupación del
          paciente se basa en algún defecto imaginario en su
  apariencia. Si
          existe una leve deformación, la preocupación es
  claramente
          excesiva. El trastorno de dolor, antes conocido como
  dolor
          somatoforme, es uno de los motivos más habituales por los
  que los
          pacientes acuden a la consulta médica. El sufrimiento,
  aún sin
          causa orgánica que lo justifique, puede ser tan severo
  que
          deteriora la capacidad de la persona para
  desenvolverse.


        


        
 



        

        


        

  
Los
          especialistas señalan que es necesario un abordaje
  terapéutico
          específico del paciente que presenta somatizaciones para
  entenderle
          y aliviarle el sufrimiento. Como pacientes crónicos que
  son, no se
          pueden esperar curaciones espectaculares. Uno de los
  mayores
          problemas es el estrés que les genera el sufrimiento de
  los
          síntomas. Debido a ello, puede ser de gran ayuda
  enseñarles a
          prevenirlo y detectarlo en sus fases más precoces,
  utilizando
          terapias que sirvan para gestionarlo. También es
  importante
          facilitarles información adecuada dirigida a aumentar el
          conocimiento de su enfermedad y animarles a realizar
  ejercicio
          físico y actividades de ocio aunque persistan los
  síntomas.


        


        
 



        

        


        

  
La
          familia es parte fundamental del tratamiento de estos
  pacientes. Los
          terapeutas indicarán pautas para conseguir una
  reestructuración de
          las relaciones familiares con el fin de que los síntomas
  del
          paciente sean interpretados y contenidos de manera
  distinta. Además,
          reestructurar la personalidad del paciente mediante
  psicoterapia es,
          habitualmente, un proceso largo y costoso. Los expertos
  insisten en
          invertir tiempo no sólo en el fomento de los aspectos
  positivos de
          la persona sino también en los síntomas que son foco de
  su
          atención.


        


        
 



        

        


        

  
Para
          los profesionales de la salud es todo un reto tratar a
  estos
          pacientes y se hace necesario un abordaje específico que
  permita
          entenderlo y aliviarlo. La somatización es con frecuencia
  un
          diagnóstico de exclusión. Para los especialistas es todo
  un éxito
          cuando el paciente disminuye las visitas a centros de
  urgencias, se
          reducen los procedimientos cruentos y, ante todo, se
  consigue
          disminuir el sufrimiento.


        


        
 



        

        


        

  
El
          síndrome de Munchausen, también llamado simulación, no es
  un
          trastorno somatoforme aunque sus características son
  parecidas.
          Según los expertos, va más allá de fingir síntomas
  clínicos ya
          que se asocia a problemas emocionales graves. Las
  personas afectadas
          suelen ser inteligentes, con gran nivel de conocimiento
  de las
          prácticas médicas y, aunque sus síntomas son totalmente
          conscientes, sus motivaciones y los requerimientos de
  atención son
          involuntarios. Llegan a tal punto que consiguen ser
  sometidas a
          estudios y procedimientos cruentos.


        


        
 



        

        


        

  
Una
          variante de este síndrome es el llamado Munchausen por
          poderes, en el que un menor es usado como objeto pasivo
  por parte de
          alguno de sus progenitores, habitualmente la madre, que
  busca de
          manera continua atención médica innecesaria, induciendo
  en el niño
          síntomas de una enfermedad. El progenitor puede simular
  síntomas
          en su hijo añadiendo sangre a sus excrementos, dejando de
          alimentarlo, falseando fiebres o administrando eméticos.
  Estos
          niños suelen ser hospitalizados por presentar síntomas
  que no
          concuerdan con ninguna enfermedad clásica. Y,
  frecuentemente, se
          les somete a un sinfín de procedimientos médicos molestos
  e
          innecesarios. Además, el progenitor suele ser muy
  colaborador con
          el equipo asistencial, lo que dificulta el
  diagnóstico.


        


        
 



        

        


        

  
El
          síndrome de Munchausen acontece por problemas
  psicológicos del
          adulto progenitor con el fin de captar la atención de los
  demás.
          No obstante, el síndrome puede atentar contra la vida del
  niño
          involucrado hasta el punto de causar daño físico grave e,
  incluso,
          la muerte. Esta forma de Munchausen es considerada una
  forma de
          abuso infantil y el equipo médico debe notificarlo a las
          autoridades. Los expertos están de acuerdo en que es
  primordial
          proteger al menor y retirarlo del cuidado directo del
  adulto en
          cuestión, y que más que acusar al progenitor hay que
  ofrecerle
          ayuda. Lo más probable es que se recomiende terapia
  psiquiátrica,
          aunque se conoce poco sobre tratamientos
  efectivos.


        


        
 



        

        


        
 



        

        


        

  
Para
          la mayoría de nosotros, apenas entraña dificultad saber
  cuándo
          debemos acudir al médico. Sin embargo, seguimos mostrando
  dudas y
          reticencias a la hora de dirigirnos a los psicólogo,
  sobre los que
          aún parece pesar el apelativo de loqueros. Es por ello
  que todavía
          muchos asocian el acudir a un psicólogo con reconocer que
  se
          padecen graves desórdenes mentales que no son capaces de
  controlar
          y resolver. Otro freno para ir tranquilamente a la
  consulta del
          psicólogo es el reparo a comunicar a un desconocido
  nuestros
          problemas más íntimos. Mostrarnos tal cual somos, hablar
  de esas
          frustraciones, obsesiones, complejos, inseguridades o
  debilidades
          que tantos años llevamos ocultando o disimulando, poner
  en
          entredicho nuestra fortaleza mental, nuestra sensatez o
  lucidez,
          quedando casi a merced de alguien, exponernos al juicio
  de un
          especialista -para quien seremos sólo un caso más- se
  convierte en
          un duro trance que puede producirnos miedo cuando no
  terror. Y así,
          por unas u otras causas, y a pesar de que algo en nuestro
  interior
          nos revela que necesitamos ayuda especializada y que
  contar nuestras
          penas a familiares o amigos no es suficiente, nos
  demoramos
          demasiado en solicitar una cita con el psicólogo y lo
  hacemos
          cuando ya no podemos más y los síntomas de sufrimiento,
  de
          inestabilidad psicológica, han devenido en pesadilla.
  Este retraso,
          que puede suponer varios años e incluso décadas, puede
  agravar un
          problema que atendido a tiempo quizá se hubiera resuelto
  sin mayor
          dificultad.


        


        

  
Un
          especialista que puede ayudarnos


        


        

  
Demorarnos
          en recurrir al psicólogo puede agravar un problema que,
  tratado a
          tiempo, podría haberse resuelto fácilmente. El psicólogo
  es un
          profesional especializado, un científico del
  comportamiento humano.
          Su trabajo lo desarrolla, cada día, con personas que se
  encuentran
          en un momento difícil de su vida o que se enfrentan a un
  problema
          que requiere el análisis y la asesoría -y a veces, la
  compañía,
          complicidad y apoyo- de un especialista. El psicólogo
  cuenta con
          herramientas metodológicas y con técnicas para realizar
  una
          evaluación, establecer un diagnostico y proponer un
  tratamiento
          para abordar los problemas de sus clientes y para
  ayudarles a
          entender los motivos de su malestar. Pero estos
  especialistas de la
          mente humana no sólo resultan útiles en situaciones
  críticas;
          bien al contrario, proporcionan recursos y estrategias
  para prevenir
          posibles problemas, y que nos ayudarán a sentirnos más
  estables y
          fuertes en el día a día.


        


        
 



        

        


        

  
Un
          matiz: en la consulta no es imprescindible abrir nuestra
  intimidad
          desde el primer momento; el cuándo y el qué contar al
  especialista
          es una opción personal. El ritmo del proceso de esa
  implicación y
          sinceridad que se requiere para que el psicólogo conozca
  las
          características y alcance de nuestro conflicto interno
  puede
          establecerlo el propio cliente, que actuará movido por su
  necesidad
          o por la decisión personal de contar al especialista lo
  que le
          ocurre. Esta comunicación fértil se produce normalmente
  en ese
          deseable clima de confianza y seguridad que surge cuando
  percibimos
          que el especialista nos garantiza confidencialidad y
  comprensión. Y
          cuando sabemos que no va a emitir, sobre nosotros,
  juicios que
          puedan herir nuestra sensibilidad. Las primeras
  impresiones, como la
          de haber sido escuchados y respetados y de sentirnos bien
  atendidos
          técnicamente, así como la de “conectar” con su forma de
  ser y
          con sus métodos y terapias, determinan en buena medida si
  el
          paciente optará por ese especialista e, incluso, el éxito
  del
          trabajo terapéutico a emprender.


        


        

  
El
          tiempo no arregla nada


        


        

  
Debemos
          acudir al psicólogo cuando detectamos que uno o varios
  problemas
          bloquean nuestra vida inundándola de sensaciones
  desagradables,
          impidiéndonos gozar de sus aspectos positivos o
  placenteros. Por
          aquello de creernos autosuficientes, pensamos que seremos
  capaces de
          “salir de ésta”, y que lo que necesitamos es,
  simplemente,
          serenarnos y darle tiempo al tiempo. Pero estamos
  equivocados: el
          tiempo no arregla nada. Cosa bien diferente es que
  necesitemos que
          discurran semanas o meses para ejecutar los
  comportamientos que nos
          ayuden a resolver los problemas.


        


        
 



        

        


        

  
Pedir
          es tan necesario como dar: forman el anverso y reverso de
  la misma
          moneda, que es la vida. No confundamos la autonomía a la
  hora de
          gestionar nuestras vidas con la negativa a solicitar la
  ayuda de
          otras personas para conducir esas acciones a buen puerto.
  El
          psicólogo no es un brujo que cura los males de nuestra
  psique, sino
          simplemente un experto en salud mental que actúa como
  asesor y
          acompañante y que intentará ayudarnos a que consigamos
  (siempre
          por nosotros mismos y desde nosotros mismos) las deseadas
  seguridad
          y estabilidad, propiciando un mejor discernimiento en la
  búsqueda
          de soluciones y potenciando nuestra autoestima.


        


        

  
Debemos
          acudir al psicólogo cuando...


        

  
	


                

  
Sintamos
                  que la tristeza, la apatía y la falta de ilusión
  empiezan a
                  agobiarnos y a emitirnos el siempre equivocado
  mensaje de que
                  nuestras vidas carecen de sentido.


                

  
	


                

  
El
                  negro o el gris tiñen frecuentemente nuestros
  pensamientos y nos
                  vemos incapaces de encontrar algo positivo en
  nuestras vivencias
                  cotidianas.


                

  
	


                

  
Todo
                  a nuestro alrededor lo percibimos amenazante y
  nos sentimos solos,
                  incomprendidos o desatendidos.


                

  
	


                

  
Pensamos
                  que la desgracia se ha cebado en nosotros y
  comenzamos a asumir que
                  todo nos sale mal y que las cosas no van a
  cambiar.


                

  
	


                

  
Estamos
                  atenazados por miedos que nos impiden salir a la
  calle,
                  relacionarnos con otras personas, permanecer en
  un sitio cerrado,
                  hablar en público, viajar, etc.. Es decir, cuando
  el temor o la
                  inseguridad nos impiden desarrollar nuestras
  habilidades y
                  disfrutar de personas, animales y cosas que nos
  rodean.


                

  
	


                

  
La
                  obsesión por padecer graves enfermedades o
  contagiarnos de ellas
                  nos lleva a conductas extrañas y repetitivas, de
  las que no
                  podemos prescindir sin que su ausencia nos genere
  ansiedad.


                

  
	


                

  
Nos
                  sentimos “con los nervios rotos” y casi cualquier
  situación
                  hace que perdamos el control y sólo sepamos
  responder con
                  agresividad o con un llanto inconsolable.


                

  
	


                

  
Nos
                  damos cuenta de que fumar, beber o consumir
  cualquier otra droga,
                  apostar…, se ha convertido en una adicción de la
  que no sabemos
                  salir y que genera perjuicios importantes en
  nuestra vida o en la
                  que de quienes nos rodean.


                

  
	


                

  
El
                  estrés empieza a mostrarse a través de sus
  síntomas
                  psicosomáticos: insomnio, problemas digestivos,
  cardiovasculares,
                  sexuales……


                

  
	


                

  
La
                  ansiedad es una constante diaria, que impide la
  estabilidad y
                  serenidad necesarias para mantener un pensamiento
  positivo, una
                  conducta tranquila y el goce de los pequeños
  placeres cotidianos.


                

  
	


                

  
Los
                  silencios, los desplantes o los gritos sustituyen
  al diálogo, y
                  los problemas de comunicación enturbian nuestra
  relación con los
                  demás.


                

  
	


                

  
Las
                  dificultades sexuales afloran y vivimos la
  angustia que causan la
                  impotencia, la falta de deseo o de sensaciones
  eróticas y, sobre
                  todo, la imposibilidad de gozo y comunicación con
  la persona
                  destinataria de nuestro amor.


        



        


        
 



        

        


        
 



        

        


        
 



        

        


        

  
Ante
          sensaciones de tristeza, indefensión o sufrimiento que
  sobrepasan
          la capacidad de sobrellevarlas, conviene buscar ayuda
  especializada.
          Uno de cada cinco españoles sufre síntomas relacionados
  con
          trastornos mentales. Otros problemas de inseguridad,
  timidez o
          sueño, sin llegar a ser patológicos, acarrean
  incomodidad, cuando
          no sufrimiento, a un número aún mayor de ciudadanos. Para
  todos
          ellos, la ayuda profesional es un recurso que ha dejado
  de ser tabú.
          El temor, los prejuicios y la asociación del recurso al
  psicólogo
          o psiquiatra con el hecho de estar loco han perdido
  fuerza. Aumenta
          la demanda, y también se incrementa la oferta. Por ello,
  el primer
          paso es elegir el psicoterapeuta adecuado que atine con
  el modelo de
          tratamiento.


        


        
 



        

        


        

  
Un
          psicoterapeuta es un profesional de la salud mental
  (psicólogo o
          psiquiatra) que está preparado para realizar un
  tratamiento
          psicológico. Pero la primera pregunta que muchas personas
  no saben
          responder es: ¿Necesito acudir a su consulta? La
  Asociación
          Americana de Psicología (APA) recomienda hacerlo si se
  tiene la
          sensación abrumadora y prolongada de indefensión y
  tristeza, de
          que los problemas no mejoran a pesar de los esfuerzos, si
  resulta
          complicado realizar las actividades cotidianas, se está
  nervioso de
          manera constante o se cometen acciones nocivas para uno
  mismo o para
          los demás.


        


        
 



        

        


        

  
Se
          entiende como un tratamiento psicoterapéutico la
  intervención
          profesional basada en técnicas psicológicas. Éstas buscan
          eliminar el sufrimiento del afectado y enseñarle las
  habilidades
          adecuadas para hacer frente a los problemas de la vida
  cotidiana. Un
          individuo (niño, adolescente o adulto) acude al
  psicoterapeuta por
          depresión, ansiedad, obsesiones, falta de habilidades
  sociales o
          problemas sexuales. Pero también solicita ayuda una
  pareja con
          altibajos en su relación o unos padres que necesitan
  consejo o
          tratamiento para su hijo. La terapia puede ser
  individual, de
          pareja, en grupo o familiar.


        


        

  
La
          primera visita


        


        

  
En
          la primera visita, conviene plantear todas las dudas al
          especialista. Es necesario tener claro qué se puede
  esperar de la
          terapia, cuánto puede durar y cuál es el precio. En la
  actualidad,
          mutuas de servicios y seguros médicos de salud contemplan
  varias
          consultas gratuitas o a un precio rebajado. Elegir un
  psicoterapeuta
          entre los profesionales que colaboran con la mutua es una
          posibilidad de contactar a un precio módico. Otra opción
  es acudir
          a los servicios sanitarios de la Seguridad Social. Las
  sesiones de
          psicoterapia dirigidas por psicólogos son un servicio
  más, siempre
          que las prescriba un psiquiatra. El afectado debe saber
  que el
          psicoterapeuta le ayudará a superar los problemas, pero
  la terapia
          se basa en el trabajo conjunto. Gracias al asesoramiento
  del
          experto, el paciente aprenderá a conocerse mejor, a
  cambiar los
          aspectos de su vida que no le gustan y a sentirse más
  autónomo. En
          principio, todos los modelos de tratamiento son adecuados
  para
          cualquier persona, aunque ante algunos trastornos muy
  concretos es
          preferible buscar a un profesional especializado en ese
  ámbito, que
          conozca el tratamiento más apropiado.


        


        

  
Principales
          tratamientos


        


        

  
La
          terapia busca eliminar el sufrimiento del afectado y
  enseñarle
          habilidades adecuadas para hacer frente a los problemas
  de la vida
          cotidiana.


        


        
 



        

        


        

  
Una
          vez que se ha tomado la decisión de acudir al
  psicoterapeuta, llega
          la pregunta: ¿Cuál es más conveniente? Muchas personas
  optan por
          preguntar a algún amigo o conocido, pero es importante
  tener en
          cuenta que, aparte de las aptitudes del especialista, hay
  diferentes
          modelos psicoterapéuticos. Cada terapia parte de
  distintas teorías
          sobre los problemas psicológicos.


        


        
 



        

        


        

  
La
          terapia se puede realizar de forma individual, en pareja,
  en grupo o
          en familia


        


        
 



        

        


        

  
Los
          tratamientos más relevantes son los
  cognitivo-conductuales,
          psicoanalíticos, las terapias humanistas y las
  sistémicas, con sus
          diferentes orientaciones. Los colegios oficiales de
  psicólogos
          disponen a menudo de un servicio de asesoramiento para
  resolver
          dudas sobre las diferentes psicoterapias. Los precios de
  las
          sesiones van de los 40 a los 90 euros.


        


        
 



        

        


        

  
Terapia
          cognitivo-conductual


        


        
 



        

        


        

  
El
          principal objetivo de las terapias cognitivo-conductuales
  es
          identificar los pensamientos distorsionadores (por
  ejemplo, “nunca
          tendré pareja”) para sustituirlos por ideas más
  adaptativas y
          realistas (“Tener pareja depende de mi esfuerzo, así que
  voy a
          arreglarme y a charlar con las personas que me
  interesen”).
          También se conoce como reestructuración cognitiva y se
  centra en
          crear habilidades para que el paciente pueda interpretar
  de manera
          más racional su realidad y sea capaz de enfrentarse a sus
          problemas. En esta terapia, tras la entrevista clínica,
  se decide
          el plan de trabajo. Por norma general, se realiza una
  sesión por
          semana y todo el tratamiento dura entre seis y siete
  meses. Este
          modelo está considerado como uno de los que precisa un
  mayor
          control por parte del terapeuta (un modelo más
  “directivo”, en
          términos técnicos. El psicoterapeuta prescribe al
  paciente modos
          de pensamiento y de acción. Le dice qué pensamientos y
  conductas
          son más adecuados para que el paciente los incorpore a su
  vida..


        


        

  
Terapia
          psicoanalítica


        


        
 



        

        


        

  
Este
          tratamiento persigue hacer consciente lo inconsciente. ¿Y
  qué es
          el inconsciente? Todos los factores que influyen en los
          sentimientos, pensamientos y conductas sin que la persona
  sea
          consciente de ello. La persona que inicia un
  psicoanálisis
          encuentra una relación con el especialista, que le
  permitirá
          explorar sus conflictos para sentirse mejor y cambiar las
  conductas
          que crea necesario modificar. Este modelo es muy poco
  directivo, ya
          que el psicoterapeuta coloca en el paciente toda la
  responsabilidad
          de tomar decisiones sobre sus modos de pensamiento y de
  acción.
          Éste es el que deberá decidir cómo debe pensar y
  comportarse. y
          numerosas personas creen que los beneficios de esta
  terapia llegan
          tras años de tratamiento. Sin embargo, los efectos se
  perciben
          pronto. Disminuye la angustia, mejoran otros síntomas…
  Pero es
          necesario, como mínimo, un año de tratamiento para que la
  mejora
          se estabilice y el paciente se independice del
  psicoanalista. La
          frecuencia habitual es una sesión por semana de 40-50
  minutos.


        


        
 



        

        


        

  
Terapia
          sistémica


        


        
 



        

        


        

  
Las
          terapias sistémicas parten de la base de que los
  problemas
          psicológicos están muy influidos por la relación del
  individuo
          con las personas significativas de su entorno. En estas
  terapias se
          intenta convocar a los allegados más significativos, como
  los
          padres, los amigos, la pareja, etc. No obstante, no es
  necesario que
          acudan. Si no es posible, se trabaja de un modo simbólico
  con
          técnicas como la silla vacía, que consiste en que el
  paciente
          imagine que en una silla está sentada la persona con
  quien tiene un
          conflicto para que le verbalice éste. Las terapias,
  adecuadas para
          cualquier problema, están indicadas de manera especial
  para
          problemas, actuales o pasados, de pareja o de
  familia.


        


        
 



        

        


        

  
Terapia
          humanista


        


        
 



        

        


        

  
La
          psicología humanista surgió en la década de 1960 como
  reacción
          al conductismo y el psicoanálisis, los dos grandes
  modelos
          imperantes en esa época. Varias terapias o técnicas
  forman parte
          de este modelo. Una de las más conocidas es la Gestalt,
  que tiene
          como objetivo la satisfacción de la necesidad no resuelta
  mediante
          la identificación de los “autosabotajes” que se provoca
  una
          persona para alejarse de su objetivo. Pero no es la
  única. También
          destacan el análisis transaccional, la bioenergética -en
  la que se
          trabaja mucho el cuerpo- y la terapia humanista
  integrativa, cuyo
          objetivo es que el paciente elabore un duelo terapéutico
  de su
          conflicto, que puede ser una ruptura, una relación
  enfermiza con el
          trabajo, etc. Esta terapia dura, como mínimo, un
  año.


        


        
 





        

        


        

  
Al
          empezar un tratamiento, es necesario tener claras las
  diferencias
          entre un psiquiatra y un psicólogo. Estos son los dos
  profesionales
          que ejercen como psicoterapeutas. El psiquiatra es un
  médico que se
          he especializado en esta rama de la medicina, mientras
  que el
          psicólogo ha cursado la carrera de psicología. Sólo el
  psiquiatra
          puede recetar psicofármacos. La psiquiatría pone el
  énfasis en
          las causas orgánicas de los trastornos mentales, mientras
  que la
          psicología da importancia a factores psicológicos, como
  la
          educación recibida, las relaciones sociales, cómo se
  percibe la
          persona a sí misma, cómo influyen los sentimientos y
  emociones,
          entre otros. A menudo, el psicólogo se encarga del
  tratamiento
          psicoterapéutico y el psiquiatra controla la medicación
  en el caso
          de que fuera necesaria.


        


        
 



        

        


        

  
Ante
          sensaciones de tristeza, indefensión o sufrimiento que
  sobrepasan
          la capacidad de sobrellevarlas, conviene buscar ayuda
  especializada.
          Uno de cada cinco españoles sufre síntomas relacionados
  con
          trastornos mentales. Otros problemas de inseguridad,
  timidez o
          sueño, sin llegar a ser patológicos, acarrean
  incomodidad, cuando
          no sufrimiento, a un número aún mayor de ciudadanos. Para
  todos
          ellos, la ayuda profesional es un recurso que ha dejado
  de ser tabú.
          El temor, los prejuicios y la asociación del recurso al
  psicólogo
          o psiquiatra con el hecho de estar loco han perdido
  fuerza. Aumenta
          la demanda, y también se incrementa la oferta. Por ello,
  el primer
          paso es elegir el psicoterapeuta adecuado que atine con
  el modelo de
          tratamiento.


        


        

  
Un
          psicoterapeuta es un profesional de la salud mental
  (psicólogo o
          psiquiatra) que está preparado para realizar un
  tratamiento
          psicológico. Pero la primera pregunta que muchas personas
  no saben
          responder es: ¿Necesito acudir a su consulta? La
  Asociación
          Americana de Psicología (APA) recomienda hacerlo si se
  tiene la
          sensación abrumadora y prolongada de indefensión y
  tristeza, de
          que los problemas no mejoran a pesar de los esfuerzos, si
  resulta
          complicado realizar las actividades cotidianas, se está
  nervioso de
          manera constante o se cometen acciones nocivas para uno
  mismo o para
          los demás.


        


        

  
Se
          entiende como un tratamiento psicoterapéutico la
  intervención
          profesional basada en técnicas psicológicas. Éstas buscan
          eliminar el sufrimiento del afectado y enseñarle las
  habilidades
          adecuadas para hacer frente a los problemas de la vida
  cotidiana. Un
          individuo (niño, adolescente o adulto) acude al
  psicoterapeuta por
          depresión, ansiedad, obsesiones, falta de habilidades
  sociales o
          problemas sexuales. Pero también solicita ayuda una
  pareja con
          altibajos en su relación o unos padres que necesitan
  consejo o
          tratamiento para su hijo. La terapia puede ser
  individual, de
          pareja, en grupo o familiar.


        
                    
                    
                

                
            










