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Componentes de la mesa redonda "Iniciativa para la mejora de la gestiéon de recursos humanos. La especialidad
tronculada en diferentes ambitos asistenciales" celebrada en el VIll Congreso Nacional del Laboratorio Clinico (4 de
junio de 1999; Sevilla; Espana).
ANEXO 1
Dr. Vicente Villamandos (moderador), Jefe Anélisis Clinicos. Hospital "Santos Reyes". Aranda de Duero. Burgos.
"El laboratorio clinico de un hospital comarcal de 1er nivel”
Dra. Carmen Herrero, facultativo Analisis Clinicos. Hospital Fundacién Alcorcon. Madrid.
"El laboratorio clinico de un hospital de 2° nivel"
Dr. Simoén Schwartz, Comisién Médica Andlisis Clinicos. Director Investigacion Hospital Valle de Hebron. Barcelona.
"El laboratorio clinico en un hospital en el que la investigacion ocupe un papel relevante”
Dr. Vicente Peg, Jefe Servicio Analisis. Centro de Especialidades Grande Cobian. Zaragoza.
"El laboratorio clinico de un centro de especialidades™
Dr. Carlos Gémez-Canga, Comisién Farmacéutica Analisis Clinicos. Director Laboratorio Canga-Arqueros.

"El laboratorio clinico no hospitalario de medicina no-publica”

Componentes de la mesa redonda "La tronculacion de las especialidades del laboratorio clinico" celebrada en el IX
Congreso Nacional del Laboratorio Clinico (9 de junio de 2000; Santander; Espana).

ANEXO 2
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Dr. Vicente Villamandos (moderador), Jefe Andlisis Clinicos. Hospital "Santos Reyes". Aranda de Duero. Burgos.
Dra. Emilia Sanchez Chamorro, Subdirectora General de Formacion Sanitaria. Ministerio de Sanidad.

Dr. Diego Reverte Cejudo, Presidente Comision Nacional Especialidad Medicina Interna. Jefe de Servicio de Medicina
Interna. Hospital General de Segovia.

Dr. Augusto Machado, miembro Seccion Biopatologia Médica de la UEMS. Portugal.

1. Por qué un documento sobre tronculacion de las especialidades de laboratorio clinico.

Razones de indole diversa, relacionadas especialmente con una readaptacion de las especialidades de laboratorio clinico a
losllamados "nuevos tiempos", asi como una re/ordenacion del desemperio profesional, han movido a la AEBM (Asociacion
de Biopatologia Médica) a redactar el presente documento. La preocupacién por esta cuestion no es nueva en la AEBM,;
directivas anteriores de la asociacion ya trabajaron, con el Ministerio de Sanidad, sobre la cuestion.

1.1. Cual podria ser el concepto de la especialidad de Laboratorio Clinico.

Sin intencion de sentar la definicion de la/s especialidad/es de Laboratorio Clinico, y sélo para que se puedan entender
algunas argumentaciones del presente documento, englobariamos en este concepto la especialidad de Analisis Clinicos
(especialidad polivalente del laboratorio clinico) y las especialidades deBioquimica Clinica, Microbiologia Clinica,
Hematologia de Laboratorio e Inmunologia Clinica (especialidades monovalentes del laboratorio clinico).

1.2. Por interés para la adecuacion de la especialidad a los nuevos planteamientos y demandas sanitarias.

En los ultimos afos en Espafa, Norteamérica y Europa, destacados especialistas del laboratorio clinico han reflexionado
sobre una necesaria readaptacion de estas especialidades a la concepcién integrada del laboratorio. De este proceso,
precipitado en gran medida por efecto de unos presupuestos econdmico-sanitarios crecientes sin una clara mejora de la
eficacia en el cuidado de la salud, se han derivado algunos replanteamientos de la actividad de los especialistas de
laboratorio. La revisién de la literatura cientifica y de opinién, asi como de los programas de los congresos de los ultimos
afios, ejemplifican esta cuestion.

1.3. Por interés para el ordenamiento laboral de los especialistas que trabajan en el laboratorio clinico.
1.3.1. Carencia de una normativa que regule la composicion de la plantilla de los laboratorios.

No esta suficientemente claro cémo debe formarse el equipo multidisciplinar de un laboratorio clinico. No es propiamente
un objetivo del presente documento definir esta composicion, pero si lo es aflorar y analizar algunas de las situaciones
que se plantean como consecuencia de la vaguedad en la regulacidon mencionada.

1.3.2. Inquietud entre los especialistas tradicionalmente adscritos a los servicios de analisis clinicos (analistas clinicos).

Los especialistas de analisis clinicos han manifestado en algunas ocasiones la sensacion que existe entre muchos de
ellos, de que la arbitrariedad y las conveniencias particulares de instituciones y personas, presiden las decisiones que
conducen a la creacién y adjudicacion de plazas para componer las plantillasde los servicios de analisis clinicos.

1.3.3 Inquietud entre los especialistas adscritos de manera mal definida a servicios de laboratorio clinico (microbidlogos,
hematdlogos, bioquimicos, inmundlogos).No sélo los especialistas de analisis clinicos, sino también los de bioquimica
clinica, microbiologia clinica, hematologia e inmunologia clinica, se han manifestado en el mismo sentido que se ha dicho
en el punto 1.3.2. Ademas, algunos de estos especialistas, asi como algunos directivos de sus asociaciones
profesionales, han apuntado hacia la especialidad de analisis clinicos como el origen de algunos de sus graves
problemas profesionales y laborales.

1.4 Por interés para organismos académicos relacionados no unicamente con el laboratorio clinico.

Probablemente por propia iniciativa, y seguramente por iniciativa de las sociedades de especialistas de laboratorio clinico,
algunos organismos nacionales e internacionales se estan ocupando de la regulacion de algunas de las facetas
profesionales de estos especialistas, sobre todo en lo tocante a su periodo de formaciéon como especialistas. Es
precisamente de esta faceta de la que pretende ocuparse el presente documento, cuyos redactores persiguen reunir una
serie de reflexiones e ideas, que algunas de las instituciones aludidas consideren en sus deliberaciones.

2. Ideario

La redaccion de un documento como el presente se ha basado en el establecimiento y la aceptacién de un ideario que, a
continuacién, exponemos.

2.1. Todas las especialidades relacionadas con el laboratorio clinico son susceptibles de complementarse para ofrecer un
funcionamiento integrado/coordinado.

2.2. Para conseguir un funcionamiento coordinado del laboratorio, se requieren unos conocimientos y una formacion
globales basicas que deben ser comunes a todos los especialistas de laboratorio clinico.

2.3. El funcionamiento coordinado del laboratorio clinico puede facilitar, al paciente que las requiere, el acceso a las



exploraciones de laboratorio.

2.4. El funcionamiento coordinado del laboratorio clinico puede facilitar, al facultativo que las solicite, el acceso a las
exploraciones de laboratorio y al resultado de las mismas y, en general, a la comunicacion con el laboratorio.

2.5. El funcionamiento integrado del laboratorio clinico puede facilitar la reciproca relacién de los gestores con el
laboratorio.

2.6. El funcionamiento coordinado del laboratorio clinico puede conseguir la utilizacion mas eficaz de sus recursos
humanos y técnicos.

2.7. El funcionamiento coordinado del laboratorio debe perseguir la continua mejora de la calidad de la atencion que
ofrece a pacientes y facultativos.

3. Principios
Por otra parte, los redactores del presente documento deben poseer un talante que se resume en los siguientes principios:

3.1. La independencia y libertad mental, econémica y profesional, son necesarias para afrontar cualquier analisis certero del
estado de las especialidades de laboratorio clinico.

3.2. Estamos abiertos a y necesitados de la opinion de profesionales y sociedades cientifico-profesionales que cumplan el
principio 3.1.

3.3. La creacion de puestos de trabajo para especialistas nunca sera el objetivo de nuestros razonamientos; en todo caso
una consecuencia de tales razonamientos.

3.4. Las especialidades del laboratorio clinico deben estar al servicio de la atencién sanitaria y no a la inversa, por lo que
aquéllas deben readaptarse permanentemente a las circunstancias de dicha atencién sanitaria.

3.5. Los razonamientos validos para el desempefio profesional en el ambito de la sanidad publica deben, en los
sustancial, serlo también para la sanidad no-publica.

4. La formacion de especialistas del laboratorio clinico en Espaiia (Guias de Formacion de Especialistas; Consejo
Nacional de Especialidades).

Se remita a los lectores a los documentos abajo detallados, editados por el Consejo Nacional de Especialidades Médicas.
4.1. Andlisis Clinicos

"Guia de Formacion de Especialistas”
4.2. Bioquimica Clinica

"Guia de Formacion de Especialistas”
4.3. Microbiologia Clinica

"Guia de Formacion de Especialistas"

4.4. Hematologia Clinica

"Guia de Formacién de Especialistas”

4.5. Inmunologia Clinica

"Guia de Formacion de Especialistas”

5. La formacion de especialistas de laboratorio clinico fuera de Espaia (Europa, Norte América, Japon y Australia).
Las especialidades de laboratorio clinico/médico tienen, desde sus origenes a finales del siglo XVIII, una génesis complicada,
entre otras razones porque no son el resultado de una superespecializacion médica, sino, mas bien, el producto del
acercamiento a la clinica de expertos en quimica analitica, que aportan al médico muchos de los conocimientos tedéricos y
técnicos que no posee, y que necesita para el analisis biolégico del organismo sano o enfermo.

5.1. Bioquimica clinica

Resumen de la revista Clinica Chimica Acta 232 (1994).

El citado volumen se ocupd, en su momento, de reunir informacion relativa al periodo de formacion de especialistas de
laboratorio clinico y/o bioquimica clinica en Europa, Norteamérica y Japon. A continuacion, se presenta un resumen.

En ningun caso el acceso a la especialidad de bioquimica clinica -o similar- esta restringido a médicos.

Suele estar mejor regulado el acceso y el desarrollo del periodo formativo para los médicos que para los no-médicos.



Es frecuente que los directores de laboratorios médicos sélo puedan ser especialistas médicos, o, al menos, sea lo
aconsejado.

En algunos paises, los directores de laboratorios deben ser especialistas generales de laboratorio, en cuya formacién esta
comprendido el aprendizaje de todas las especialidades de laboratorio clinico.

Es frecuente que el acceso al ambito de la bioquimica clinica pueda hacerse por distintas vias, no todas igualmente
reguladas, segun la formacion pregrado de la que se proceda.

Es frecuente que existan sociedades que acrediten y actualicen los programas de formacion, tanto para médicos como para
no-médicos.

Algunos paises reconocen la diferencia formativa pregrado de los futuros especialistas y, de manera expresa, intentan
compensarlas en la formacion postgrado, llegando en algunos casos a imponer un Unico y mismo examen -para aspirantes
de toda procedencia pregrado- como requisito previo a la certificacion de especialista.

Sélo unos pocos paises contemplan, dentro del periodo formativo, el aprendizaje en areas puramente médicas (medicina
interna, endocrinologia, etc.).

Algun pais establece dos categorias de especialistas, la mas genérica de las cudles realiza s6lo un grupo de exploraciones
menos complejas.

Hasta 1994, ningun pais tiene claramente desarrollada una formacion troncal, ni para médicos ni para no-médicos.

5.2. Microbiologia clinica

5.3. Hematologia de Laboratorio

5.4. Inmunologia Clinica

A fecha de diciembre de 1998, no se encuentra en busqueda por MEDLINE ninguna publicaciéon que, de manera similar,
analice la cuestién de la formacién de especialistas en microbiologia, hematologia o inmunologia clinicas, si bien en la

bibliografia citada al final de este documento hay diversas referencias a distintos aspectos del desempefio de las
especialidades.

6. Recomendaciones de la European Union of Medical Specialists (U.E.M.S.).

La UEMS ha elaborado unos documentos sobre la formacion vy titulacion de los especialistas de laboratorio clinico. A través
de la pagina http://www.uems.be, http://www.uems.be/medbiol.htm de la pagina central de la UEMS, o en la especifica de la
seccion de Biopatologia http://e.lio.se/uems, puede accederse a las versiones actualizadas de la documentacion relativa a la
formacion curricular en las distintas especialidades de la Biopatologia Médica.

7. Propuesta de AEBM para la creacion e implantaciéon de una especialidad tronculada de Laboratorio Clinico.

El Consejo Nacional de Especialidades Médicas considera adecuado reajustar las distintas especialidades desde una Optica
de tronculacion.

Los importantes cambios que se han desarrollado en los laboratorios clinicos han desdibujado los aspectos tecnolégicos que
antes compartimentaban claramente las distintas especialidades que componen la Biopatologia Médica: Biopatologia
polivalente, Bioquimica, Microbiologia, Hematologia (laboratorio) e Inmunologia. Incluso, muchas de las areas de
conocimiento se comparten entre especialidades monovalentes.

Pero, sobre todo, se imponen la necesidad de un servicio de laboratorio orientado al paciente y al facultativo que requiere los
servicios del laboratorio y la necesidad de compartir recursos tecnologia y conocimientos, asi como la necesaria flexibilidad
para adaptar todo esto a la realidad diversa y cambiante de nuestros laboratorios y nuestros centros hospitalarios.

Se hace preciso, pues, presentar una propuesta concreta de formacion tronculada en las especialidades que conforman el
laboratorio clinico, unida a unas reflexiones sobre su puesta en marcha en nuestro pais.

7.1 Formacion:

5 anos.

7.1.1 Fase troncular comun:

3 anos, distribuidos como sigue:
* Bioquimica: 8 meses

* Microbiologia: 8 meses

* Hematologia: 8 meses

* Inmunologia: 8 meses

* Aspectos generales de gestion, preanalitica, garantia de calidad, sistemas de informacion y robotizacion: 4 meses. (Estos
contenidos pueden desarrollarse dentro de una o varias de las rotaciones, o de manera especifica).


http://www.uems.be/
http://http//e.lio.se/uems

* Dentro de este tiempo se incluirian una serie de cursos o seminarios de caracter distinto segun la titulacion del residente
(Médico, farmacéutico, etc.)

7.1.2 Fase especifica:

7.1.2.1 Polivalente:

8 meses: en centro de especialidades o laboratorio de caracteristicas polivalentes.
4 meses: en cada una de las especialidades (22 rotacion).

7.1.2.2 Monovalentes:

3 meses: en centro de especialidades o laboratorio de caracteristicas polivalentes.
21 meses: en la especialidad monovalente de que se trate (2%rotacion).

7.2 Areas de capacitacion.

Durante los dos afios finales, de acuerdo al rendimiento del residente y con el visto bueno de la Comision de Docencia del
centro, podran habilitarse periodos (no superiores a 3 meses en el total del periodo), para capacitacion en areas o técnicas
concretas de la especialidad.

7.3 Guardias.
Durante todo el periodo las guardias seran de caracter polivalente, pudiendo aceptarse, en funcion de las caracteristicas
del hospital, que los dos anos finales sean de tipo monovalente, si fuera posible.

Es recomendable que el primer afo, en el caso de los médicos, las guardias sean de medicina general en puerta de
Urgencias.

7.4 Vision global. Formacién médica continuada (Fig. 1).

Es necesario entender la Biopatologia Médica, tanto en un nivel polivalente como monovalente, como un todo continuo, cuya
complejidad hace dificil que un sélo profesional abarque toda la especialidad. Dificil es, también, que el area de la
especialidad que se conoce pueda ser dominada a lo largo del tiempo sin unaformacién continuada apropiada.
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Fig 1. - VISION ESQUEMATICA DE LA TRONCULACION
e Todas las especialidades de laboratorio comparten un area comtn/semicomun

e Las especialidades monovalentes ademas, tienen una practica basica (pruebas de alta frecuencia y baja complejidad),
una préactica especifica (pruebas de alta complejidad) y una vertiente clinica.

e La especialidad polivalente incluye las areas de practica basica de las especialidades monovalentes.

e La realidad cambiante, la formacién continuada y la evaluacién del desempefio definen el dia a dia de la practica del
laboratorio clinico.

Por otro lado, sea cual sea la parte de la especialidad que se abarque, en un laboratorio concreto de un centro concreto
puede ser preciso un reajuste que deje fuera algunos aspectos que el especialista quizas domine, pero que no son
necesarios en ese puesto. Sin embargo, puede requerirse la puesta al dia de aspectos estudiados en la residencia y no
actualizados: las areas de capacitacion (estudios especificos de corta duracion) y la formaciéon médica continuada por un
lado, asi como la evaluacion del desempeiio en el puesto ocupado, deben integrarse para que el especialista pueda, en
cualquier momento, responder a las necesidades fijadas para su plaza.

En general, podrian distinguirse dos enfoques:



- Polivalencia: las areas de conocimiento y las técnicas que abarca vienen definidas por la alta frecuencia de realizacion de
las pruebas. Su enfoque es el de unos especialistas dedicados a pruebas con alto volumen de trabajo. En la practica,
desempenarian puestos concretos en cada laboratorio, en funcion de las necesidades asistenciales.

- Monovalencia: enfocada a pruebas que requieren una alta capacitacion técnica por su complejidad y/o caracteristicas de
validacion o interpretacion en una de las areas del laboratorio. Incluiria, ademas, pruebas de baja frecuencia de peticion, que
requieran un nivel de formacién especifico.

Es facil entender que:

- una prueba que en un momento puede ser asignable a la zona de monovalencia, puede, por cambios tecnoldgicos o de
utilizacion clinica, pasar a areas de polivalencia, y viceversa.

- una mezcla adecuada de especialistas poli y monovalentes enriquece el conjunto y mejora la efectividad en el
funcionamiento del laboratorio.

- parece evidente que un 20 % de las plazas de nuestro sistema sanitario requeririan especialistas monovalentes
(especialmente en hospitales terciarios), pero el 80% restante lo seria de polivalentes con capacitacion especifica en areas
de conocimiento concretas, y/o monovalentes con capacidad de polivalencia en determinadas Areas. Por lo tanto, aunque no

sea motivo de este documento, entendemos que las plazas se nominaran como de Laboratorio Clinico (al menos en un 80%),
acotando areas especificas adicionales para cada plaza (perfil) a la hora de su cobertura.

7.5. Cuestiones pendientes de discusion.
7.5.1. La formacioén clinica.

Tanto la Hematologia, como la Inmunologia y la Microbiologia (Enfermedades Infecciosas), tienen un area clinica
claramente definida e independiente del laboratorio. Habria que estudiar como se articularia esa parte tronculada de la
formacion, o si debiera, en estos casos, existir la posibilidad de llegar al laboratorio desde la formacion clinica. ¢ Cémo
quedaria la tronculacion en este caso? Entendemos que la propuesta en este nivel deberia partir de las especialidades
citadas.

7.5.2. La organizacion de los laboratorios en forma de gestion clinica.

Los laboratorios actuales deberian reconvertirse en Areas Clinicas dirigidas de manera colegiada por los distintos
responsables de servicio de laboratorio correspondientes a las distintas especialidades. Periddicamente, (bianual, por
ejemplo), se elegiria a uno de ellos como director técnico del laboratorio, y al conjunto de todos los responsables, como
un érgano de direccién que supervisara el cumplimiento de los objetivos del periodo.

7.5.3. Cobertura de plazas.

La propuesta troncular permite que todos los especialistas de Laboratorio Clinico tengan la minima formacién necesaria
para la realizacidon de guardias, obviando las situaciones de dudosa legalidad que actualmente se dan.

Seria necesario, a nuestro juicio, esa formacion troncal para cubrir los minimos legales, ello unido, "in situ”, a la
capacitacion especifica, ajustada a las necesidades reales del centro.

7.5.4. Cobertura de plazas

Tal como se plantea en el punto 7.4, entendemos que la mayoria de las plazas pueden definirse, de manera genérica como
de "Laboratorio Clinico", especificando en su cobertura el perfil necesario, en funcién de las necesidades de cada centro.
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Anexo 1
Resumen de la Mesa Redonda "Iniciativa para la mejora de la gestion de recurosos humanos. La especialidad
tronculada en diferentes ambitos aistenciales” (VIIl Congreso Nacional del Laboratorio Clinico; 4 de junio de 1999;
Sevilla; Espaiia).
En la fecha indicada, tuvo lugar una mesa redonda en la que se analizaron diferentes aspectos de la tronculacion de las
especialidades de laboratorio clinico. Se resumen, a continuacion, las opiniones vertidas por los participantes en respuesta a
las preguntas que el moderador les hizo.
a) Pregunta 1.

1. En el ideario del documento de AEBM sobre tronculacion, se expresa como bdsica la aseveracion de que un
modelo delaboratorio unificado y articulado que pueda ofrecer todas las exploraciones de anélisis
clinicos/biolégicos/biopatolégicos es mas racional que un modelo de multiples laboratorios especializados.
Brevemente, ;qué le parecen las siguientes argumentaciones a favor de esta idea?.

1.1. Atencion coordinada e integrada al paciente sometido a exploraciones de laboratorio.

1.2. Atencion coordinada e integrada al médico que solicita los estudios de laboratorio y recibe los informes del mismo.
1.3. Simplificacién de la labor gestora de la gerencia.

1.4. Comunidad de la tecnologia usada por las distintas especialidades.

b) Respuesta de los ponentes

Todos los ponentes coinciden en las grandes ventajas que supone para todos los implicados la figura del laboratorio unificado
(no dicen pero se entrevé que solo los reinos de taifas podrian perder con el laboratorio comun). Ventajas descritas son,
ademas de las expuestas por el preguntante las siguientes:

- Mejora en aspectos preanaliticos: menores volimenes de muestra.



- Laboratorio orientado al paciente y no hacia si mismo: Paciente que entrega las muestras en un punto unico, con una cita
Unica. Informaciéon comun unificada tanto para el paciente como para el facultativo.

- Politica comun de los laboratorios en relacion al entorno: Catalogo, ventanilla, volante, secretaria e informe Unicos.
- Posibilidad de volante Unico con protocolos analiticos que integren varias especialidades de laboratorio.
- Mejora en la gestion de la historia del paciente tanto desde el punto de vista del laboratorio como del propio centro.

- Mejora de la efectividad: Eliminaciéon de pruebas innecesarias, adicion de pruebas en funcion de protocolos globales del
laboratorio.

- Facilitaciéon de estudios desde la 6ptica de la epidemioldgia clinica.

- Posibilidad de desarrollar una fase postanalitica comun integradora y orientada al paciente. Vision y validacion global del
enfermo.

- Simplificacion de la labor gestora, mejora de la rentabilidad

- Mejora de la eficiencia del laboratorio: Optimizacion de recursos instrumentales y humanos: Informatizacién comdn o, al
menos, con areas generales comunes.

- Comunidad tecnoldgica, mejora de procesos y flujos, disminucion de costes, oportunidad para implementar plataformas
modulares.

Aspectos criticos:

- Si bien en general podra utilizarse aparataje de manera comun, esto no es siempre generalizable, sobre todo en caso de
hospitales terciarios.

- La integracion de laboratorios no implica la integracion de los conocimientos de todos los que trabajan él. Es necesaria una
separacion, a algun nivel, de los conocimientos y una adecuada organizacion para que, manteniendo aquéllosseparados, su
accion sea comun e integrada.

a) Pregunta 2.
2. ;Cémo cree que se puede desarrollar un programa de formacién tronculada?.

2.1. ¢ Cuantos anos de residencia -o formacion equivalente- serian necesarios -y razonablemente asumibles por el
sistema-, para poder desarrollar una formacién tronculada?.

2.2. ;Podria ser igual el programa de formacion para todos los titulados que accedan a la especialidad tronculada o
deberia diferenciarse segun la titulacion desde la que se accediera?.

2.3. Si el programa de formacion hubiera de ser diferente segun la titulacion de procedencia, para el caso concreto
de médicos y farmacéuticos, ¢ podria esbozar las grandes lineas del contenido del curriculum de formaciéon que, en
el caso de cada especialista, garantizarian una nivelacién de conocimientos y habilidades?.

b) Respuesta de los ponentes.

- Todos los ponentes se inclinan por 4-5 afios. Se apunta con buen criterio que deberian seguirse los criterios de la
UE. (Estos fijan la formacion 6ptima en 5 anos

- Se aboga por 2 6 3 afilos comunes polivalentes y el resto del tiempo trabajar como monovalente. Se apunta que
dadas las areas de capacitacion diversas y crecientes, podria adaptarse un periodo adicional para dichas
capacitaciones, incluso tras la residencia.

- Todos los especialistas deberian tener unos conocimientos minimos comunes al acabar la especialidad que
permitieran que cualquier monovalente, pudiera actuar como polivalente para la practica habitual: Nivelar
consiguiendo unos minimos comunes.

- Las diferencias médicos/farmacéuticos son de habilidades clinicas versus habilidades tecnoldgicas (patologia
versus instrumentacion). Se aboga por seminarios complementarios durante el periodo de formacioén.

a) Pregunta 3
3. La tronculacion podria constituir un factor regularizador de plantillas y competencias en el laboratorio clinico.

3.1. ;Cree que es necesario regular las competencias de los distintos especialistas que componen el drea de
laboratorio clinico?

3.2. ;Hasta qué punto es aceptable el desemperio no regularizado de una especialidad polivalente por
sub/superespecialistas monovalentes? (por ejemplo bioquimicos, microbiélogos, etc. que realizan guardias de
analisis clinicos)

3.3. Yala inversa ;qué grado de "monovalencia" puede desarrollar el analista clinico polivalente?



3.4. ;Cree que es necesario, recomendable u ocioso regular la composicion minima/basica de la plantilla de
especialistas de un drea/servicio de laboratorio clinico?

3.5. ¢ Seria prudente confiar la formacion de dichas plantillas a las particularidades de cada servicio u hospital?

3.6. ¢En qué medida le parece que la desregulaciéon de competencias puede ser responsable del ambiente
enrarecido entre especialistas de laboratorio clinico? ; Cree que la regulacién de la composicion de plantillas
colaboraria a despejar la inquietud de los especialistas de laboratorio clinico?.

b) Respuesta de los ponentes.

- Laregulaciéon de competencias dependeria del laboratorio y la manera en que éste funcione. Los conflictos se
generan por diferencias en el programa formativo y en el desempeno de las tareas. En ocasiones, con una
adecuacion previa concreta al puesto, podrian resolverse los aspectos asistenciales. Es la propia regulacion la que a
menudo puede causar las colisiones. Dejar que sea la convivencia no parece la soluciéon oportuna en todos los
casos Yy las regulaciones, como hemos visto pueden ser aiin mas contraproducentes. ; Entonces?. La tronculacién
con una formacion polivalente comun y la evaluaciéon del desempefio con formacién adicional en funcion del entorno
concreto se apunta no sélo como una solucion, sino como la solucién definitiva: dar la adecuada flexibilidad sin

adjudicar la nefasta exclusividad, ya sea positiva ("el inico capacitado para hacerlo") o negativa ("nunca podra
hacerlo si es polivalente")

- Se apoya la gestion clinica, de modo que sea el responsable/s del laboratorio el que, a partir de una plantilla de
especialistas (que no condicione el tipo de especialidad de cada uno), se autoregule y pueda ofrecer un servicio de
laboratorio orientado a los resultados que de él se esperan.

- Legalmente, en el aspecto de guardias, en el momento actual el polivalente puede actuar como monovalente; el
monovalente no puede actuar fuera de su campo.

- Para resolver las necesidades del sistema parece necesario:

* la tronculacion.

* el desarrollo en un laboratorio concreto de campos limitados.

* la formacion supervisada que garantice una idoneidad en el desempeiio.

* un manual de calidad que garantice y asegure una practica homogénea.

a) Pregunta 4

El desempeiio de una especialidad tronculada en distintos ambitos/niveles asistenciales

La pregunta se plantea sobre la hipotética existencia de dos tipos de especialistas. Por un lado los polivalentes, que
después de los afios comunes a todas las especialidades de laboratorio han seguido formandose en aspectos
generales de laboratorio clinico. Por otro lado los monovalentes, que después de la formacion comun han seguido
alguna linea especifica de formacion.

4.1. Dr. Villamandos (moderador), Jefe Analisis Clinicos. Hospital "Santos Reyes". Aranda de Duero. Burgos.

El laboratorio clinico de un hospital comarcal de 1er nivel

4.1.1. Tareas del especialista polivalente.

4.1.2. Tareas de los especialistas monovalentes.

4.2. Dra. Herrero, Facultativo Analisis Clinicos. Hospital Fundacion Alcorcon. Madrid.

El laboratorio clinico de un hospital de 20 nivel.

4.2.1 Tareas del especialista polivalente.

4.2.2 Tareas de los especialistas monovalentes.

4.3. Dr. Schwartz, Comision Médica Analisis Clinicos. Director Investigacion Hospital Valle de Hebrén. Barcelona.
El laboratorio clinico en un hospital en el que la investigacion ocupe un papel relevante.

4.4. Dr. Vicente Peg, Jefe Servicio Analisis. Centro de Especialidades Grande Cobian. Zaragoza.

El laboratorio clinico de un centro de especialidades.

4.4.1 Tareas del especialista polivalente.

4.4.2 Tareas de los especialistas monovalentes.

4.5. Dr. Gémez-Canga, Comisién Farmacéutica Analisis Clinicos. Director Laboratorio Canga-Argiielles).



El laboratorio clinico no hospitalario de medicina no-publica.
4.5.1 Tareas del especialista polivalente

4.5.2 Tareas de los especialistas monovalentes

b) Respuesta de los ponentes.

- Cada ponente en general expone como tiene organizado su laboratorio en el nivel de especialista poli y
monovalente. La presentacion es enriquecedora, pero no pueden obtenerse conclusiones generalizables.

a) Pregunta 5.
5. Nivelacion
Unos hipotéticamente-formados-nuevos-especialistas y los formados por el sistema actual tendrian que convivir.

5.1. Si llegaran a formarse unos nuevos especialistas tronculados de laboratorio clinico, ¢ qué reflexiones se le
ocurren sobre la coexistencia de éstos con los "clasicos"?

5.2. La opcion de la doble especialidad que ya se ofrecio a los farmacéuticos, ¢ que juicio le merece?

5.3. Concretando la pregunta anterior, ;qué especialidades de las actualmente existentes serian susceptibles de
sumarse entre si? ;Cuales no lo serian?

5.4. De manera esquematica ¢;qué formula le pareceria mejor (que garantizara mejor y que fuera verosimilmente mas
realizable) para llegar a otorgar una segunda especialidad?.

b) Respuesta de los ponentes

- Es importante que pasemos a la tronculacién, pero:

* ha de ser pacifica, con cesiones por todas las partes implicadas.

* deberia definirse una moratoria de transiciéon que respetara los derechos adquiridos.

* deberian matizarse como se relacionan con las especialidades clinicas: Hematologia Clinica y Enfermedades
Infecciosas.

* la doble especialidad se cuestiona. Podria ser util en el periodo transitorio pero no de forma definitiva. Parece
mejor una capacitacion especifica, ya sea poli o monovalente.

* el paso de monovalente a polivalente deberia formar parte de la moratoria o habilitarse por formacion adicional.

- Parece evidente que un 20 % de las plazas de nuestro sistema sanitario requeririan especialistas monovalentes
(especialmente en hospitales terciarios), pero el 80% restante lo seria de polivalentes con capacitacion especifica en
areas de conocimiento concretas y/o monovalentes con capacidad de polivalencia en determinadas areas.

Anexo 2

Resumen de la Mesa Redonda "La tronculacion de las especialidades del laboratorio clinico™ (IX Congreso Nacional
del Laboratorio Clinico; 9 de junio de 2000; Santander; Espaiia).

En la fecha indicada, tuvo lugar una mesa redonda en la que se analizaron diferentes aspectos de la tronculacién de
las especialidades de laboratorio clinico. Se resumen, a continuacidn, las opiniones vertidas por los participantes.

A los ponentes Dra. Sanchez Chamorro y Dr. Reverte Cejudo se les pidié -a cada uno desde la perspectiva del cargo
que ocupan- que disertaran sobre:

a) la historia de los intentos tronculadores

b) su vision del presente y el futuro de la formacién troncal

1. Dra. Sanchez Chamorro

- Describe el sistema MIR como un sistema de referencia para la formacion especializada.

- Aboga por la consolidacion de los programas de formacion y la posibilidad de desarrollo de los mismos,
mejorandolos, sin deshacer lo ya hecho.

- Apunta la posibilidad de redefinir especialidades, utilizando la tronculacién como base en todas las areas (no soélo
en el area del Laboraorio Clinico).

- Después un primer aino de formacion en algun area troncular, propone la realizacion de una evaluacion previa al
acceso a la formacioén en alguna de las especialidades (ramas) derivadas del tronco comun del que se trate.

- En lo referente a Areas de Capacitacion Especifica, apunta la existencia de unas condiciones previas, entre las que
se encontrarian la posesion de una especialidad, la necesidad de profundizacion en un area y la posibilidad de



acceso partiendo de una o varias especialidades.

- En lo referente al Area de Laboratorio Clinico, plantea -mas como reflexién que como proyecto concreto- lo
siguiente:

* definicion de un programa inicial troncal comun de 2 afios para todas las especialidades de laboratorio clinico;

* definicion de un programa subsiguiente especifico de 2 afios;

* definicion de unas areas de capacitacion especifica en Analisis Clinicos, Bioquimica, Microbiologia e Inmunologia.
La hematologia parece un campo de mas dificil abordaje por su importante parte clinica, que probablemente

requiriera un planteamiento distinto o su exclusion del enfoque tronculador;

*definicion de programas diferenciados para médicos y farmacéuticos, para que pueda existir un verdadero
desempeio profesional comun de los especialistas, indistintamente de su procedencia;

* realizacion de guardias en puestos polivalentes (posiblemente en urgencias durante el primer aio de la formaciéon
de los médicos) y, posiblemente también, en puestos monovalentes durante el ultimo afo de formacion.

* en todo caso, planteamiento de la cuestion consensuado y coordinado por todos los tipos de especialistas, sin
olvidar los posiblemente préximos nuevos reales decretos que incorporan a quimicos y biélogos al campo del
laboratorio clinico.

2. Dr. Reverte Cejudo

- Considera digna de la maxima consideracion la "filosofia" de la doble especialidad (troncal y derivada) y expresa
su apoyo a la troncalidad por razones:

* histéricas

* formativas

* practicas

* de flexibilidad

- Describe el borrador del Real Decreto del Consejo Nacional de Especialidades Médicas de 23/06/1989, que
planteaba:

* una troncalidad minima de 2 ainos;

* la eleccion de la segunda especialidad al final de la fase troncular;

* una duracion total de 6 afios de formacion;

* la definicion de los troncos de medicina, cirugia y laboratorio y de especialidades no troncales;
- El area de laboratorio incluia 6 sub/superespecialidades:

* analisis clinicos

* bioquimica clinica

* hematologia y hemoterapia

* inmunologia

* microbiologia y parasitologia

* genética

- Expone las razones por las que, a su juicio, el decreto no se aprobo:

* falta de voluntad politica

* vision individualista/exclusivista por parte de algunas especialidades

* desconfianza entre los especialistas de las especialidades derivadas del tronco comun

* planteamiento exagerado de "lo tecnolégico", que conduce a la "apropiacion" de técnicas por parte de algunas de
las subespecialidades

* sentido de "posesion del residente™
3. Dr. Augusto Machado

- El Dr. Machado relata la historia de la seccion de Biopatologia de la UEMS y los aspectos relativos a la
tronculacion. En el seno de la seccién de biopatologia, la disquisicion entre lo propio y lo comin, con el componente



ainadido de los distintos enfoques en los distintos paises, fue, durante ainos, motivo de discusiones. Finalmente se
aprobo un texto de consenso (MB9501 de abril de 1995) en el que se define a la propia denominacién como un
"paraguas" bajo el que todos los especialistas del Laboratorio Clinico discuten los problemas en el nivel comun, y
en el especifico, en el ambito de las subcomisiones de las especialidades monovalentes.

- El Dr. Machado realiza, con participacion del Dr. Santiago Prieto, una descripciéon de la documentacion sobre el
tronco comuin (common trunk) que actualmente esta en fase de revision en lo relativo a las distintas especialidades
que componen la Biopatologia Médica.
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