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La Fundacion Educacién Médica recibid a principios del 2008 la propuesta de uno de
sus mas activos Patronos, el Dr. Helios Pardell Alenta, para realizar un estudio que el
consideraba muy necesario en unos momentos en los que los horizontes de la profesion
médica estan llenos de nieblas que no se disipan con facilidad. Se trataba, segin sus
propias palabras, de expresar desde la profesion de médica lo que debe ser un médico;
se trataba de ser correctos desde el mundo académico pero agresivos (que no
incorrectos) para el mundo de los politicos; se trataba de decir lo que muchos piensan y
no pueden expresar; se trataba de ser profundos pero en cualquier caso inteligibles para
todos.

Las tareas del estudio que tienen en sus manos se ha realizado a lo largo del afio 2008
bajo la coordinacién del Dr. Pardell y se terminaron el 28 de octubre con la ultima
reunion presencial de trabajo con los expertos. EI Dr. Pardell tuvo tiempo de poner en
orden los papeles de esta la reunion, pero no ha podido ver el trabajo terminado; el dia
30 de octubre nos dejo para siempre.

La Fundacion Educacion Médica se place en haber puesto en orden el trabajo que ha
sido fruto de la propuesta y de los esfuerzos del Dr. Pardell. Cronolégicamente e
ideologicamente les presentamos el trabajo postumo del Dr. Pardel. Creemos que es un
trabajo notorio, util para muchos estamentos y sobre todo Util para todos los médicos
que pueden visualizar con su lectura un futuro con mas ilusion. Por ello, la Fundacién
Educacién Médica se ha comprometido a difundir este trabajo bastamente a todas las
instituciones, corporaciones sanitarias asi como a todos médicos de este pais. La
Fundacién esta convencida que con ello honrara su memoria.



PRESENTACION

En los paises de nuestro entorno la profesion médica se halla en una dificil situacion
como consecuencia del nuevo entorno social, el cambio de las condiciones de ejercicio
profesional y el caracter intervencionista de las politicas gubernamentales en el sector
salud.

Algunos de estos hechos, en Espafia adquieren connotaciones especificas como, por
ejemplo, el papel de empleador de los médicos de los gobiernos autonémicos a través de
los servicios sanitarios publicos de salud, lo que comporta unas repercusiones de
enorme calado para el conjunto de la profesion, a menudo de caracter negativo.

Ante estos retos, la profesion no siempre dispone de las herramientas conceptuales
necesarias para hacerles frente, actuando muy a menudo de manera reactiva, lo que la
sita en una posicion de inferioridad que redunda en una pérdida progresiva de
liderazgo y de capacidad de influencia.

Por ello, la iniciativa de la Fundacién Educacion Médica, que me cabe el honor de
prologar, representa un valiosisimo esfuerzo orientado a resituar la posicion del médico
en el sistema sanitario, con objeto de aprovechar al maximo sus potencialidades, en
beneficio de la propia profesion pero, por encima de todo, de la sociedad a la que se
debe.

El analisis llevado a cabo por el panel de expertos que la Fundacién ha congregado, no
rehuye la critica de la propia profesion, desmenuzando concienzudamente la
problematica externa e interna y haciendo un conjunto de recomendaciones que, estoy
seguro, han de contribuir a disefiar un panorama futuro mejor para nuestra sanidad y, en
concreto, para la profesion médica de nuestro pais.

Espero y deseo que todos los agentes involucrados sepamos estar a la altura y que,
tomando aquellas recomendaciones como guia de nuestra actuacion, contribuyamos
decididamente a afianzar la confianza en el médico, elemento clave de una buena
asistencia sanitaria a la poblacion.

Por altimo, quiero hacer explicita mi mas sincera felicitacion a la Fundacion Educacion
Médica por esta loable iniciativa, a todas luces necesaria, y a quienes han colaborado
con ella por su magnifica labor. Pero no puedo terminar estas letras sin referirme a su
coordinador y maximo valedor el Dr. Helios Pardell Alenta. Su muerte no ha truncado
este trabajo que dejo practicamente terminado pero sin duda ha dejado a nuestra
profesion sin la voz, tan necesaria en momentos especialmente delicados, de un maestro
y amigo. Deseo que esta obra que debo calificar de pdstuma sea para muchos el camino
a sequir.

Juan José Rodriguez Sendin
CGCOM



INTRODUCCION

Los sistemas sanitarios de todos los paises desarrollados estan atravesando un periodo
de dificultades, derivadas basicamente de cuatro érdenes de motivos. Por un lado, los
propios de la crisis del principio todo para todos, gratis, eje del estado del bienestar en
la mayor parte de paises europeos. Por otro, el aumento de la oferta médico-sanitaria, al
compas de la aparicién de las nuevas tecnologias diagndstico-terapéuticas, de las
estrategias de prevencion y deteccion precoz y de los programas de promocion de la
salud. En tercer lugar, el aumento de la demanda sanitaria, consecuencia de las
exigencias de una poblacion cada vez mas informada y con mayores expectativas. Y,
finalmente, el crecimiento incesante de la poblacion demandante, basicamente por el
proceso de envejecimiento a que se halla sometida en los paises desarrollados asi como
a los procesos inmigratorios.

A todo ello, en muchos paises, pero en Espafia muy especialmente, hay que afadir la
situacion de descontento y desmotivacion de los médicos, que perciben un deterioro de
su estatus socio-profesional y expresan quejas continuas acerca de sus condiciones de
trabajo en los sistemas sanitarios publicos, en los que trabajan como empleados
estatutarios en su inmensa mayoria. Lo cual es especialmente preocupante dado que,
desde hace mucho tiempo, todos los analistas han formulado claramente el principio de
qgue nada hay tan pernicioso para la sostenibilidad de un sistema sanitario como la
existencia de unos profesionales, en este caso medicos, desmotivados y poco
comprometidos. Y este es, obviamente, el caso de nuestro pais.

Este informe pretende ser un ejercicio de autocritica positiva, basicamente desde dentro
de la profesion, con el objetivo de insuflar los aires de cambio necesarios para hacer
frente a los nuevos retos a los que se enfrenta y contribuir a disefiar el futuro. Para ello,
partimos de la base de que los médicos, mayoritariamente, ejercen su profesion con
responsabilidad, lo que explica la alta valoracion y estima que les demuestra la
poblacion. Esta valoracion positiva de los médicos por parte de la poblacion contrasta
con la opinidn de esta que cree necesario introducir reformas sustanciales o, incluso,
fundamentales, en el sistema sanitario, cuyas caracteristicas deben ser objeto de un
andlisis diferente.

Pero, asimismo, se toman en consideracion las opiniones de muchos analistas sobre las
lagunas que presenta la profesion en conjunto, que deben ser superadas si queremos
afrontar los cambios necesarios en el futuro inmediato. Esto hara posible al disefio de un
sistema sanitario mas adaptado a los nuevos tiempos y, dentro de él, una profesion
médica renovada y comprometida.

En linea con estas consideraciones, creemos necesario advertir al lector que las
afirmaciones y recomendaciones que se hacen parten de la base de que muchas de las
caracteristicas del médico actual son perfectamente adecuadas y positivas y que de lo
que se trata no es tanto de substituirlas por otras sino, al contrario, de balancearlas y
ampliarlas con elementos competenciales y actitudinales complementarios, de acuerdo
con las tendencias mas actuales del ideario del profesionalismo médico y de los
sistemas sanitarios.

A la vista de este panorama, desde la Fundacion Educacién Médica (FEM) hemos
creido de interés llevar a cabo una reflexion en profundidad sobre el papel que el



médico debe tener en el sistema sanitario, alejada de los componentes de la cultura de la
queja, en la que tan a menudo se instala la profesion, y de los planes de choque y las
actuaciones intempestivas que suelen constituir la tendencia mas extendida entre
nuestros politicos. Ciertamente, la situacion de la profesion es dificil y se presenta
plagada de augurios pesimistas; sin embargo, estamos convencidos de que los peores
tiempos pueden ser el preludio de tiempos mejores y de que, en general, un analisis
objetivo de la situacion nos permite constatar que no existen tantos motivos para el
pesimismo como muchos proclaman a diario. En el seno de la profesion existen activos
suficientemente calificados, a partir de los cuales se puede llevar a cabo el proceso de
adaptacion necesario; lo que se necesita son lideres con una vision clara de futuro y una
vocacion decidida de cambio.

Somos conscientes de que existen muchas tipologias de médico en la actualidad, que
ejercen la profesion de manera muy diferente. Pero para los propoésitos de este informe,
tomamos en consideraciéon el prototipo de médico mas tradicional en los ambitos
sociologico y profesional: el que lleva a cabo actividad clinica, visitando pacientes y
estableciendo con ellos el tipo particular de relacién que se conoce como relacion
médico-enfermo, dando por sentado que las distintas especialidades comparten patrones
de conducta comunes.

Para este proyecto hemos contado con la colaboracion inestimable de un grupo de
reconocidos profesionales, procedentes de distintos ambitos de la Medicina y de fuera
de ella, cuyas aportaciones en forma de documentos de opinion personal incluimos en el
los Anexos finales. Las reflexiones las han hecho a partir de las tres preguntas basicas
que desde la FEM se les formularon: i) qué tipo de médico tenemos, ii) qué tipo de
médico queremos Y iii) como superar la brecha. Como podra comprobar el lector, sus
textos constituyen aportaciones de primera mano y de indudable calidad, a partir de los
cuales el equipo de trabajo de la FEM ha elaborado el Documento de Posicion, cuya
version final ha sido consensuada y representa, por tanto, la opinion de todos los
autores.

Con esta iniciativa, que ha contado con el soporte desinteresado de Laboratorios
Almirall, la FEM espera contribuir a abrir un debate, necesario a todas luces, acerca del
papel que el médico ha de llevar a cabo en el sistema sanitario espafiol de los proximos
afos. Las reflexiones contenidas en este informe van dirigidas a todos los actores del
sistema, desde los responsables de la formacion de los futuros medicos, hasta los
empleadores publicos y privados, pasando por las asociaciones profesionales y los
gobiernos.

Algunas de ellas pueden resultar osadas e, incluso, politicamente incorrectas; pero
estamos convencidos que alguien debe proclamarlas, si queremos que nuestro sistema
sanitario introduzca los cambios necesarios y nuestros médicos entiendan qué papel
deben jugar en él. Si este informe sirve para generar el debate, nos daremos por
satisfechos, con la esperanza de haber contribuido a que entre todos veamos mas claro y
avancemos por el camino adecuado, en beneficio de todos pero, muy especialmente, de
la poblacion.

Fundacién Educacion Médica Arcadi Gual
Albert Oriol-Bosch
Helios Pardell



DOCUMENTO DE POSICION

Este Documento de Posicidn se estructura en tres apartados, que se corresponden con
las tres cuestiones formuladas a los expertos participantes en el proyecto y en base a las
cuales elaboraron sus documentos de opinion:

I. Que tipo de médico tenemos
I1. Que tipo de médico queremos
I11. Como superar la brecha

Los dos primeros apartados ofrecen un alto grado de correspondencia, de manera que la
numeracion de las afirmaciones del apartado | se corresponde bastante fielmente con la
del apartado Il; esto permite al lector pasar de uno a otro apartado con facilidad, para
contrastar las afirmaciones y poder hacerse una idea mas precisa de la brecha entre la
situacion actual y la deseable. Por lo que se refiere al apartado Ill, sigue una linea
distinta al centrarse en las propuestas que se hacen a los distintos agentes involucrados,
con el objetivo de superar aquella brecha.

I. QUE TIPO DE MEDICO TENEMOS

Pretender disefiar un panorama general del tipo de médico actual es demasiado
arriesgado, dado que debemos contar con, al menos, tres areas de diferenciacion:

- Existencia de una profesion muy fragmentada, con perfiles desiguales y
comportamientos diferenciados

- Existencia de un hiato generacional, que se sitGa alrededor de los 35-40 afios,
gue introduce maneras de entender y ejercer la profesion muy diferentes

- Existencia de diferencias de género, que aumentan con el incremento incesante
de la proporcién de mujeres médico en el colectivo profesional

Aln asi, creemos que se puede proponer un perfil general de médico actual, que
responda a comportamientos basicos comunes y permita sentar las bases para avanzar
propuestas de superacion de la brecha, en relacion con el tipo de médico que seria
deseable. Como se expone en la Introduccion, el medico del que hablamos se refiere
basicamente al prototipo de médico tradicional: el que tiene actividad clinica, visitando
pacientes y estableciendo con ellos la relacion médico-enfermo.

Es notorio que no todos los profesionales muestran las caracteristicas en la forma que a
continuacion se exponen. Pero dejemos claro que las caracteristicas que se relatan
respecto al médico que tenemos son una realidad y no una caricatura de medico
inexistente. El estudio se basa en un analisis cualitativo que permite mostrar imagenes
reales. Es posible que muchos profesionales no se identifiquen con las caracteristicas
que se proponen del médico actual, cierto, pero no es menos cierta la presencia de un
grupo de profesionales que si son reflejo de estas caracteristicas y cuya presencia es
suficiente para contaminar a toda la profesion.
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Se han identificado diez escenarios paradigmaticos en los que se desarrolla el ejercicio
profesional del médico actual, dentro de los cuales se analizan diversas caracteristicas
que contribuyen a disefar el perfil genérico del médico que tenemos (Tabla 1).

TABLA 1. Escenarios en los que se desarrolla el ejercicio
profesional del médico actual

1. El médico en el paradigma fisiopatoldgico osleriano

2. El médico y la medicina basada en la evidencia

3. El médico y la medicina basada en la tecnologia

4. El médico vy las creencias

5. El médico en la sociedad del bienestar

6. Roles complementarios del médico: gestor de casos y cuidador
7. El médico y la modificacion de los limites salud/enfermedad

8. El médico ante nuevas exigencias

9. El médico ante el cambio de las condiciones laborales

10. El profesionalismo médico cuestionado

Esperamos que el lector sepa sacar las conclusiones pertinentes de esta descripcion, y
sea capaz de adaptar cada una de las afirmaciones a situaciones concretas, para las
cuales no estan pensadas.
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Es mejor
profesional el
que posee el
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cientifico-médico
mas avanzado

I.1. El médico en el paradigma fisiopatoldgico osleriano

Desde que fuera formulado por el gran inspirador de la moderna
Medicina norteamericana, W. Osler, en el S. XIX, y en concordancia
con las directrices del informe Flexner para el mundo académico, el
paradigma osleriano ha inspirado la practica clinica de los médicos del
todo el mundo occidental desarrollado. EI médico ha centrado la
atencion en su capacidad de diagnosticar entidades nosoldgicas
establecidas cientificamente y comportarse como agente decisor
terapéutico para las enfermedades que presentan los pacientes que
acuden a las consultas.

A partir de este paradigma, se ha consolidado el prestigio del médico
hospitalario, poseedor del conocimiento cientifico-médico mas
avanzado, capaz de tratar las dolencias de sus pacientes de acuerdo
con los avances técnicos y farmacoldgicos del momento.

I.2. El médico y la medicina basada en la evidencia.

El que hacer del médico se inspira en el método cientifico de modo
que pretende recoger todos los datos (signos y sintomas) y encontrar
las leyes que los regulan para dar una respuesta, el diagnostico. Por
ello, las enfermedades son vistas como entidades de base bioldgica,
susceptibles de clasificacion definida y de tratamiento etiologico
especifico.

Como complemento de esta tendencia, el quehacer médico se ha
convertido en la mera aplicacion compartimentalizada de los avances
cientifico-técnicos a la préctica clinica, para mejor establecer el
diagnostico y el tratamiento de las enfermedades, centrandose en la
toma en consideracion de la informacion dura dejando de lado la
informacion blanda, que salpica los relatos de los pacientes; de lo que
se deriva que el médico rehuye entrar en el dominio de aquello que
tiene sentido para la vida del paciente y, en consecuencia,
desaprovecha buena parte del potencial curativo que subyace en esta
actitud relacional, conocida como efecto placebo.

El ideario cientifico estimula el sentido critico e inquisitivo
permanente, lo que es altamente positivo; sin embargo, cuando se deja
de lado la falsabilidad popperiana y se adentra en la infalibilidad
dogmatica se cae en el cientifismo, que influye negativamente en las
conductas y el ideario de quién lo defiende.

Como continuacién de lo anterior, es frecuente que el médico pretenda

trabajar en un marco de racionalidad cientifica, olvidando el
componente relacional de su encuentro con el paciente.
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En la mentalidad
del médico la MBE
puede generar
dos
consecuencias
negativas:

1.-La fe ciegay
acritica en los
protocolos y

guias, y

2.- La vision del
paciente como
sujeto con
patrones de
enfermedad
normalizados a
tratar de forma
normalizada

Al no sentirse comodo frente la toma de decisiones en ambientes de
incertidumbre, como los que caracterizan la relacion con pacientes
angustiados y atemorizados, el medico suele generar ain mas
incertidumbre y miedo si no proporciona confianza al paciente, lo que
se traduce en una mayor utilizacion de los servicios sanitarios. A este
respecto, bueno serd recordar que no menos de un tercio de los
cuadros que los pacientes relatan, no se corresponden exactamente con
ninguna de las entidades nosoldgicas definidas.

Actualmente, y en relacion con los puntos anteriores, ha adquirido
carta de naturaleza la que se conoce como Medicina Basada en la
Evidencia (MBE), que pretende introducir elementos de méaxima
racionalidad cientifica en las decisiones clinicas.

Fundamentada en el analisis critico de las evidencias disponibles en la
literatura internacional, sin ninguna clase de duda ha contribuido en
gran manera a elevar el nivel medio de la calidad asistencial y a
abandonar comportamientos basados en apreciaciones individuales
poco criticas o experiencias carentes de base empirica. Sin embargo,
es preciso sefialar las consecuencias negativas que ha acarreado en la
mentalidad del médico.

Por un lado ha fomentado la fe ciega en los protocolos y guias de
actuacion generales, que el médico aplica, a menudo acriticamente, en
casos particulares. Ello conduce inevitablemente a errores y a
practicas inadecuadas -cuando no francamente incorrectas- dado que
los protocolos y guias no pueden contemplar, por razones obvias, las
caracteristicas individuales del paciente. A menudo se olvida que el
buen profesional médico es aquel que sabe cuando no aplicar ante un
caso concreto sensu strictu un protocolo determinado.

Por otro, ha contribuido decididamente a ensalzar las virtudes del
razonamiento cientifico determinista en menoscabo del componente
relacional de la actuacion del médico, y a ver a los pacientes como
sujetos con patrones de enfermedad normalizados susceptibles de
recibir atencion asimismo normalizada, disefiados a partir de
exigencias que, a menudo, nada tienen que ver con la que se entiende
como buena practica clinica. En este contexto, es frecuente
encontrarse con médicos que saben razonar y calcular mucho pero que
saben escuchar muy poco.

1.3. El médico y la medicina basada en la tecnologia

El desarrollo tecnoldgico de las Gltimas décadas permite situar al
profesional médico frente un escenario nuevo y sobre todo nos ha
hecho tomar conciencia de que la tecnologia abrird en las préximas
décadas no solo nuevas formas de diagnostico y nuevas terapéuticas
sino nuevas relaciones tanto entre el paciente y el médico como entre
la enfermedad y la medicina. Todo este nuevo desarrollo tecnoldgico

13



En las proximas
décadas la
tecnologia abrira
no solo nuevas
formas de
diagnoéstico y
nuevas
terapéuticas sino
nuevas relaciones
tanto entre el
paciente y el
médico como
entre la
enfermedad y la
medicina

no solo va a permitir una vida mas plena y sana en el futuro, sino que
va a cambiar la imagen que tenemos del mundo y de nosotros mismos.
Podemos estar seguros de que esta imagen que hoy tenemos es, en
muchos aspectos, completamente equivocada.

Debemos pues prepararnos frente a los cambios que la tecnologia
impondra en ambitos que van mas alla de los propiamente
tecnoldgicos. Naturalmente que no se trata de luchar “contra la
tecnologia”; hay que asumir las tendencias que hoy observamos y que
transformaran la medicina en un futuro muy proximo. Pero esto no
quiere decir que debamos limitarnos a observar estos cambios sino al
contrario encauzarlos para que la medicina continle estando al
servicio de las personas y no de las enfermedades o de las maquinas.

Para no Illamarnos a engafio debemos repasar, aunque muy
someramente, algunos ejemplos de transformaciones ligadas
directamente al avance tecnoldgico. Nadie puede dudar que la relacion
médico-enfermo haya sufrido un considerable cambio dado que el
enfermo posee muchos conocimientos adquiridos gracias a las nuevas
vias de difusion de los conocimientos médicos y a su facil acceso.

La tecnologia ha transformado totalmente las comunicaciones. En
algunos campos el aprovechamiento de la tecnologia para la medicina
es espectacular como en las modernas técnicas de imagen.

La implantacion de chips subcutaneos con informacion personal o con
un historial médico puede ser un hito cercano. Ya existen monitores
remotos de parametros vitales (glucosa o actividad cardiaca) que
transmiten sus sefiales a un teléfono movil. Es importante valorar el
nacimiento de nuevas ciencias como la bioinformatica. Las
consecuencias del éxito de esta ciencia serdn la Medicina Gendmica,
que algunos han Ilamado Medicina Predictiva, y la Farmacogendmica,
que permitird el tratamiento individual por farmacos de disefio
desarrollados ad hoc. La Medicina Predictiva permitira identificar
entre los individuos sanos a aquellos con una predisposicion a
enfermar.

En cirugia se espera en un futuro no lejano la intervencion por medio
de robots, especialmente en aquellas operaciones que requieren un
algo grado de precision.

La nanotecnologia permitird la utilizacion de ‘nanoaparatos’ y
‘nanomecanismos’ que localizaran células diana, uniéndose a ellas y
liberando genes o drogas.

Muchas de las enfermedades que nos aquejan tienen su origen en
disfunciones del cerebro. El conocimiento de su funcion sera
provechoso para nuestra salud no sélo mental, sino fisica. Los
principales avances en neurociencia han dependido del progreso en
otras disciplinas y tecnologias como la Resonancia Magnética
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Nuclear, la Tomografia por Emision de Positrones, la
Magnetoencefalografia y la estimulacion cerebral magnética
transcraneal, que con su mejora permitirdn un diagnostico mas preciso
y precoz. La neurociencia se ha aprovechado asimismo de la
produccion de animales transgénicos al igual que de los
conocimientos del genoma humano, del desarrollo en informética y
del aumento de la capacidad de almacenamiento y analisis de ingentes
cantidades de datos.

El desarrollo de la informética esta consiguiendo que las maquinas se
acerquen cada vez mas a determinadas funciones cerebrales. La
inteligencia artificial y el desarrollo en la construccion de robots seran
temas relevantes en un futuro no muy lejano. Conseguir interfases
entre el hombre y la méaquina, con chips implantados, protesis y
métodos similares servira para superar algunas lesiones neuronales. La
miniaturizacion ha abierto expectativas de implantes de protesis
internas y externas que sustituyan funciones dafiadas o desaparecidas.

La tecnologia actual ha permitido a la neurociencia acometer
problemas que tradicionalmente pertenecian a otras disciplinas, como
la filosofia, la teologia o la psicologia. Hoy dia se estan investigando
con métodos cientifico-naturales problemas como el de la consciencia,
el yo, la espiritualidad, la realidad exterior, etc. Y se esta planteando la
superacion de otros dualismos tradicionales como razdn/afecto,
herencia/medio ambiente, neurologia/psicologia.

I.4. El médico y las creencias

Hoy, como ayer, siguen existiendo propuestas utdpicas acerca de la
consecucion de un estado de salud ideal para todos, que se equipara a
la felicidad, que ya en su momento criticara el biélogo R. Dubos.

Estos planteamientos utopicos actualmente se encarnan, basicamente,
en las propuestas preventivas, de promocion de la salud, de educacion
sanitaria y de cribajes poblacionales. Justo es decir que buena parte de
estas propuestas son perfectamente razonables y estan orientadas a
fines comprensibles y loables; pero existe una parte de ellas que caen
claramente en abusos dificilmente justificables, que comportan una
creencia absurda en la evitabilidad de la enfermedad y de la muerte, a
las que se ve como un fracaso de las actuaciones preventivas y
medico-sanitarias y no como hechos naturales, insertos en la propia
esencia de la vida humana.

Quienes se encuadran en tales propuestas utopicas, fomentan
decididamente el culto a la salud, una tendencia caracteristica de
nuestro tiempo de consecuencias preocupantes y, con frecuencia,
acaban en la defensa del que algunos han denominado sanitarismo
coercitivo, que pretende conseguir un estado de salud perfecta
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obligatorio para toda la poblacion, utilizando métodos de base
conductista para la modificacion de las conductas individuales. Hay
que reconocer que estas propuestas se acercan a posiciones totalitarias,
dificilmente aceptables en la actualidad y mas dificilmente
compatibles, ain, con los postulados de la ética médica.

I.5. El médico en la sociedad del bienestar

En los ultimos cincuenta afios, en la mayoria de paises desarrollados,
se ha implantado el denominado “estado del bienestar”, caracterizado
por una proteccion amplia del ciudadano en los campos de la salud, la
educaciéon y los servicios sociales, que se convierten en
responsabilidad del estado, cuya financiacion asegura a partir de los
impuestos.

En el &mbito concreto de la salud, ésta se ve como un derecho
fundamental que el estado debe satisfacer adecuadamente a través de
los servicios sanitarios publicos, complementados por los privados, en
los cuales el médico desempefia un papel de técnico superior al
servicio de las instituciones sanitarias para satisfacer las demandas
crecientes de una poblacion hiperprotegida. De ahi la escalada de
reclamaciones exigiendo cada vez mas prestaciones, la limitada
tolerancia a las demoras y la exigencia de calidad contrastada que
evite todo tipo de errores y consecuencias indeseables.

En este mismo sentido, hay que sefialar que, muy a menudo, las
demandas de la poblacién se centran en la que algunos han
denominado “medicina de complacencia”, que comporta actuaciones
de escaso valor sanitario y coste elevado. En EE. UU. de
Norteamérica, con un sistema sanitario altamente mercantilizado, se
ha podido estimar que hasta un tercio de las actuaciones médicas
contribuyen muy poco o nada a mejorar el estado de salud de los
pacientes-clientes.

Todo ello conlleva la aparicion de la denominada “medicina
defensiva”, con una gran cantidad de pruebas y actuaciones
innecesarias, a veces iatrogénicas para el paciente, y una actitud
condescendiente por parte del médico, que pretende evitar
enfrentamientos derivados de la frustracion del paciente por no
obtener aquello a lo que cree tener derecho.

Esta combinacién de exigencia creciente de la poblacion y actitud
tolerante del médico explica gran parte de las disfunciones propias del
sistema sanitario espafiol como, por ejemplo, el abuso de la utilizacion
de los servicios de urgencias hospitalarios o la hiperfrecuentacion en
el nivel de Atencion Primaria.
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I.6. Roles complementarios del médico: gestor de casosy cuidador

Como afirmara Tudor Hart hace unos afos, la medicina moderna ha
cambiado la mortalidad temprana por una morbilidad crénica.
Ciertamente, en la actualidad las grandes causas de muerte en edades
precoces han sido erradicadas gracias a los avances preventivos y
terapéuticos, con lo cual la esperanza de vida de la poblacion se ha
ampliado considerablemente y han emergido, como problema
sanitario de primer orden, los trastornos crénicos, la mayoria de
caracter multifactorial, no curables y coexistiendo varios de ellos en
un mismo paciente.

Ello plantea nuevos retos al médico actual, especialmente preparado
para hacer frente a las condiciones agudas y semiagudas curables pero
no tanto para actuar eficazmente en las condiciones cronicas
incurables, que acompafan al paciente durante muchos afios en el
ultimo tramo de su vida. Como consecuencia, el médico suele prestar
una asistencia fragmentada y discontinua, justo lo opuesto de lo que se
requiere para el adecuado manejo de las condiciones cronicas.

I.7. El médico y la modificacion de los limites salud/enfermedad

Bajo la influencia de distintos agentes, con intereses en ocasiones
espurios, se estan redefiniendo los limites salud/enfermedad, en el
sentido de asimilar cada vez mas condiciones consideradas
tradicionalmente como fisioldgicas a situaciones que se enmarcan
dentro del nuevo patrén de enfermedad como menopausia,
disminucion de la potencia y el apetito sexual con la edad, duelo,
cansancio, estrés, baja estatura, entre otros.

Ademas, como consecuencia de la incorporacion de los denominados
factores de riesgo de padecer alguna enfermedad en el futuro al acerbo
del medico clinico, con frecuencia se hace un abuso de la teoria del
riesgo que subyace en la utilizacion de los mismos. Por un lado, suele
olvidarse que la nocidn de riesgo es de base probabilistica, carente de
significacion ldgica y determinista a nivel individual y, por otro, suele
hacerse un abuso ostensible de la naturaleza de dichos factores, al
equipararlos a verdaderas causas de enfermedad que, l6gicamente, no
son.

Dado que es al médico a quién la sociedad adjudica la capacidad
normativa para definir aquello que es enfermedad, su colaboracion, en
ocasiones interesada y a menudo poco consciente, con aquellos
agentes a la hora de ensanchar el espectro de las enfermedades le
coloca en una situacion comprometida, de la que no siempre sabe salir
airoso, lo que comporta un cambio de imagen, con frecuencia
negativo, ante la sociedad.
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1.8. El médico ante nuevas exigencias

Bajo la influencia de las corrientes economicistas de los ultimos
tiempos, la salud se esta mercantilizando y convirtiendo en un
producto de consumo mas, al abasto de la poblacion que se convierte,
asi, en cliente sanitario y acepta irreflexivamente lo que hace tiempo J.
Attali definié como “bricolaje de la vida”. A través de este proceso de
industrializacion de la salud, se acaba transformando lo humano en
materia viviente y el sujeto en mercancia.

En la mayoria de los casos, este desplazamiento del concepto de salud
se produce con la colaboracion, mas o menos consciente o interesada,
del médico, que pasa a convertirse en un agente colaborador necesario
de los grandes lobbies comerciales e industriales sanitarios, lo que
plantea muy a menudo conflictos de intereses.

1.9. El médico ante el cambio de las condiciones laborales

De ser unos profesionales eminentemente liberales, los médicos han
pasado a convertirse mayoritariamente en asalariados de las grandes
corporaciones sanitarias, publicas y privadas.

Este proceso de asalariamiento/proletarizacion de los médicos, acarrea
consecuencias trascendentales para la profesién en conjunto, que
progresivamente va perdiendo sefias de identidad y se convierte en un
grupo ocupacional mas, con vocacién de conseguir un estatus
funcionarial que asegure la estabilidad laboral, que se va adentrando
progresivamente en la cultura de la queja como sefia de identidad de
su situacion profesional y que exhibe cotidianamente el sindrome del
burn out y manifiesta su desmotivacion.

Por otro lado, en el seno de las organizacio nes empleadoras, el
medico encuentra dificultades cada vez mayores para mantener la
capacidad de organizar su propio trabajo y definir los limites de su
actuacion. El profesional entra en las rutinas e irresponsabilidades
propias del trabajo en equipo y encuentra dificultades crecientes para
defender el elevado componente de conocimiento tacito que
caracteriza su saber y experteza, frente del predominio claro de los
patrones de conocimiento explicito, en unos ambientes en los que se
han introducido plenamente el procedimiento estandarizado y la
programacion centralizada, en los que importa poco el trabajo bien
hecho y se ve con suspicacia la discrecionalidad.

En tales ambientes laborales es frecuente que se produzcan las que el
médico entiende como interferencias de otros en su labor y que deba
llevar a cabo su trabajo en condiciones que comportan riesgos
excesivos para el paciente. No es infrecuente que reclame y exija
participar en la toma de decisiones aun cuando, en la préactica, suele
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hacer gala de unos niveles de compromiso limitados, lo que
contribuye poderosamente a acrecentar el poder de los gestores.

1.10. El profesionalismo médico cuestionado

Como consecuencia de la influencia de factores internos y externos a
la propia profesion, muchos médicos viven actualmente un ideal
profesional francamente devaluado, que acerca su perfil al de un
miembro de un grupo ocupacional cualquiera y lo aleja del profesional
comprometido, poseedor de un elevado sentido ético y una decidida
vocacion de servicio.

No es infrecuente encontrarse con médicos que viven su profesion a
tiempo parcial, aduciendo su derecho al ocio y a compatibilizar la vida
laboral y familiar, y que se sienten incémodos con el compromiso de
autorregularse, de mantener permanentemente actualizada su
competencia y de rendir cuentas a la sociedad.

Asimismo, es habitual que, una vez finalizado el periodo de formacién
basica y de especialidad, el médico entre en un proceso de formacion
discontinua, que entiende prioritariamente como una obligacion del
empleador, olvidando su componente esencial de exigencia ético-
profesional.

En un contexto de igualitarismo a ultranza, a muchos médicos les
cuesta entender el componente elitista de la profesién, entendido no
como prebendas y privilegios sino como un mayor nivel de
compromiso ético y cientifico. Y, en general, existen muchos médicos
que muestran escasa valoracion de su capacidad decisoria, autonomia,
responsabilidad y autoestima, lo que los hace proclives a encuadrarse
entre aquellos que se sienten mas comodos instalados en la “cultura de
la queja”, achacando a otros la culpa de las deficiencias y limitaciones
propias.

En este mismo sentido, haciendo gala de una vision desenfocada, es
frecuente encontrarse con médicos que muestran un desapego
ostensible hacia sus asociaciones profesionales, las cuales, por su
parte, a menudo tampoco son capaces de encontrar su lugar y ejercer
el liderazgo indispensable en tiempos de crisis como los actuales.

Ni los unos ni las otras suelen entender claramente la necesidad de
redefinir el contrato social, sobre el que se sustenta su posicion ante la
sociedad y el gobierno, y de ahi la situacién de ambiguedad en la que
actualmente se encuentran, con graves amenazas para Su permanencia
como profesion legitimada y diferenciada.
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I1. QUE TIPO DE MEDICO QUEREMOS

En consonancia con los diez escenarios identificados en el apartado
anterior, en éste se trata de dar respuesta a los retos que se derivan del
tipo de medico actual, disefiando un perfil de médico del futuro (Tabla
2). Como en el caso anterior, se trata de un perfil genérico, susceptible
de muy diversas especificaciones, que el lector debera imaginar.

TABLA 2. Perfil profesional del médico del futuro

Un médico que trate enfermos, no enfermedades

Un médico con actitud critica

Un médico comunicador y empatico

Un médico responsable individual y socialmente

Un médico que tome buenas decisiones para el paciente
y para el sistema

Un medico lider del equipo asistencial

Un médico competente, efectivo y seguro

Un médico honrado y confiable

Un médico comprometido con el paciente y con la
organizacion

10. Un médico que vive los valores del profesionalismo

arwnE

©ooNO

I1.1. Un médico que trate enfermos, no enfermedades

Sin que se deba renegar del paradigma osleriano, que trata de
identificar entidades nosoldgicas ante todo, el médico que queremos
debe ser capaz de adaptarlas a la realidad de cada paciente, con su
entorno socio-cultural propio y su manera de ver y vivir el mundo.

En este contexto, ademéas de hacer cosas al paciente, el médico debe
saber hacer cosas con el paciente y ha de ser capaz de aprovechar el
enorme potencial que representa involucrarlo en el adecuado manejo
de su enfermedad, convirtiéndolo en un colaborador activo desde su
posicion. A este respecto, hay que enfatizar el hecho de que la
asimetria en la relacion médico-paciente no es, por si misma, negativa.
Lo que es negativo y debe evitarse a toda costa es que dicha asimetria
la aproveche el médico para fines espurios; si la canaliza
adecuadamente en beneficio del paciente, constituye un enorme
potencial curativo, en base a la autoridad moral y cientifico-técnica
del médico, que genera confianza y se traduce en un beneficioso
efecto placebo.
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11.2. Un médico con actitud critica

En el contexto de la relacion médico-enfermo, aquel debe saber
moverse en unas coordenadas caracterizadas por el indeterminismo y
la ambigliedad, con grandes dosis de incertidumbre.

Debe saber incorporar todos los avances cientificos que aporten
novedades relevantes para la préctica clinica y no adoptar actitudes
luditas ante las nuevas tecnologias, que le sumen en una cada vez mas
insalvable brecha digital; pero, ante todo, debe huir del cientifismo y
mantener la actitud critica propia del método cientifico, estando
abierto a la evaluacion de sus actuaciones y teniendo siempre en
mente la afirmacion de L. Wittgenstein: incluso cuando todas las
preguntas cientificas han obtenido respuesta, todavia no se han
tocado nuestros problemas vitales.

Y es que, en efecto, el abordaje cientifico se muestra capaz de dar
respuesta a determinadas cuestiones de la naturaleza, pero es incapaz
de ofrecerla a muchos de los problemas que afligen a los pacientes,
relacionados con la vida, el sufrimiento y la muerte. De hecho, como
afirmara E. Fromm, cuanto mas ahondemos en la profundidad de
nuestro ser o en la del otro, tanto mas se alejarad de nosotros la meta
del conocimiento total. Por ello, hacer de médico consiste basicamente
en ayudar al paciente antes que en construir un discurso racional sobre
la enfermedad.

Ademas de saber moverse en el mundo féactico y positivista, el médico
que queremos debe saber moverse, por encima de todo, en el mundo
de los valores, que impregnan explicita o implicitamente los relatos de
los pacientes y que, en definitiva, son los que dan sentido a su vida 'y a
su enfermedad.

11.3. Un médico comunicador y empatico

Frente al médico que utiliza indiscriminadamente los protocolos como
guia de su actuacién, postulamos un médico que sepa adaptarlos
adecuadamente a cada caso y que, ante todo, sepa establecer una
relacion empética con el paciente, basada no solo en la utilizacion de
la informacion dura, obtenida a través de los procedimientos
diagndsticos que posibilita la tecnologia avanzada, sino también en la
informacidn blanda, obtenida a través de la relacion dialogal.

Ademas de un médico que analiza y calcula, queremos un médico que
escuche. Mas que acumular gran cantidad de informacién, el médico
que queremos debe ser capaz de interpretarla, teniendo presente en
todo momento aquello que se pregunta T.S. Eliot: ¢donde esta la
sabiduria que hemos perdido en conocimiento?, ¢donde esti el
conocimiento que hemos perdido en informacién?.
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Debe ser, en suma, un médico que se preocupe tanto por la afectividad
como por la efectividad; un médico que, méas alla de establecer
contratos con los pacientes, sea capaz de ganarse su confianza; y un
médico que, ademas, sepa conciliar lo racional con lo relacional,
teniendo claro que si lo racional s6lo es mala medicina, lo relacional
solo ni siquiera es medicina.

I1.4. Un médico responsable individual y socialmente

El médico del futuro debe saber huir de los cantos de sirena que
proclaman la posibilidad de conseguir un estado de salud perfecto y
ser consciente de la limitada aportacion de la Medicina, en general, y
del médico, en particular, a la salud de la poblacién y del individuo.

En este sentido, ha de saber limitar las expectativas de los individuos,
en vez de estimularlas y acotar en su justo término los beneficios
derivados de las propuestas de prevencién, de promocién de la salud,
de educacién sanitaria y de diagndstico precoz a través de los cribajes
poblacionales.

Debe saber involucrar al paciente en la toma de decisiones conjuntas,
orientadas a limitar la utilizacion de aquellas propuestas, aceptando las
que hayan demostrado fehacientemente su utilidad y rechazando las
que estén insuficientemente fundamentadas. Y en todos los casos,
expondra con claridad al paciente las limitaciones de la Medicina
actual y la inevitabilidad de la misma enfermedad y de la muerte, de la
que no debe rehuir hablar, en términos adaptados a cada caso y a cada
circunstancia.

De hecho, es al médico a quién el paciente y sus allegados esperan oir
hablar de la muerte con serenidad y respeto, pero sin reticencias ni
tapujos. No hacerlo, dejandolo en manos de otros profesionales
sanitarios, constituye una de las razones por las que la relacion
médico-enfermo se ve deteriorada y el papel del médico devaluado al
de un técnico superior, que Unicamente sabe aportar soluciones
cientifico-técnicas.

11.5. Un médico que tome buenas decisiones para el paciente y para el
sistema

En un contexto caracterizado por unos recursos necesariamente
limitados y por la superacion de la clasica afirmacién de que “la salud
no tiene precio”, el médico ha de ejercer decididamente su papel de
agente decisor prioritario en la utilizacién de los recursos sanitarios
que el estado y los empleadores publicos y privados ponen a
disposicién de la poblacion, evitando las derivaciones innecesarias y
el uso abusivo e injustificado de las exploraciones y los recursos
terapéuticos.
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Esto comporta una responsabilidad dual o bifronte caracterizada, por
un lado, por el papel racionador del medico en el uso de recursos vy,
por otro, por el de abogado del paciente ante las pretensiones de los
agentes que anteponen el interés de la empresa, de la comunidad o del
estado.

Eticamente este papel del médico de agente fiduciario del paciente, en
base a la confianza que éste le deposita, siempre es prioritario pero, en
la préactica, plantea problemas crecientes a medida que el médico
trabaja como asalariado de los grandes empleadores publicos o
privados, los cuales pretenden imponer sus politicas de reduccién de
costes a toda costa. Por lo cual, es absolutamente necesario que el
médico actle con prudencia y sensibilidad, buscando en todo
momento un equilibrio razonable entre los beneficios individuales y
comunitarios de sus actuaciones; que sepa trabajar conjuntamente con
las asociaciones de pacientes; y que reciba todo el soporte de sus
asociaciones profesionales, que son las que pueden actuar a modo de
contrapoder del resto de agentes del sistema.

11.6. Un medico lider del equipo asistencial

Al paciente afecto de alguna enfermedad cronica, incurable, el médico
debe saber ofrecerle todo el soporte necesario para convivir con las
limitaciones y discapacidades propias, aconsejandole y orientandole
en todo momento acerca de las mejores opciones a elegir, huyendo de
las propuestas milagreras y de la utilizacion inadecuada y abusiva de
los procedimientos reparadores disponibles y de los servicios
sanitarios en general. Es bueno recordar que, en un panorama de
enfermos crénicos, un mayor frenesi asistencial no es necesariamente
indicio de calidad sino que puede ser de todo lo contrario.

Para ello es necesario que entienda la necesidad de ofrecer una
asistencia continuada, evitando en todo momento su fragmentacion y
discontinuidad, propias de la situacion actual y cuyos efectos
negativos tanto se dejan sentir en el sistema sanitario espafiol.

En otro sentido, en esta situacién el médico debe hacer gala de una
gran capacidad de colaboracion con otros profesionales sanitarios, que
pueden ofrecer una ayuda especializada inestimable; para ello, ha de
saber delegar funciones, trabajar en equipo y acotar su ambito de
actuacion profesional. Ademas, ha de evitar convertir al paciente en
un individuo dependiente propiciando, por el contrario, su autonomia
y papel activo en el manejo de su proceso crénico invalidante.
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I1.7. Un médico competente, efectivo y seguro

La sociedad otorga al medico la responsabilidad de ser quién establece
normativamente qué es salud y qué es enfermedad. Por ello, el médico
debe saber diferenciar razonablemente ambos campos y debe hacerlo
con independencia, rechazando, si fuera el caso, las pretensiones de
otros de convertir la salud en un producto de consumo y de ensanchar,
con intereses espurios, el espectro de la enfermedad.

Asimismo, debe ser capaz de acotar sensatamente los riesgos
derivados de los cada vez mas numerosos factores de riesgo, evitando
colaborar en la creacion de una sensacion de alarma permanente en el
individuo, que le lleva a sobreutilizar los servicios sanitarios con el
objetivo inalcanzable de eliminar los riesgos, muchos de los cuales
son inherentes a la propia condicion vital, y de prevenir situaciones
que tienen escasa repercusion sobre la salud.

Debe ser, en suma, capaz de ayudar a los pacientes a superar sus
temores existenciales, tan propios del individuo actual, y de evitar su
desplazamiento hacia lo que Z. Bauman denomina objetivos
sustitutivos, susceptibles de un abordaje cientifico-tecnolégico.

11.8. Un médico honrado y confiable

En estrecha conexion con el punto anterior, el médico debe oponerse a
los intentos de otros agentes de medicalizar en exceso la sociedad, con
finalidades comerciales. Gracias a la confianza que ha de saber
generar en el paciente, debe frenar el consumo innecesario de
servicios, de tecnologia y de medicamentos en beneficio del propio
paciente.

De manera muy especial, ha de tomar conciencia de la necesidad de
actuar con honradez y transparencia, evitando colaborar en
actuaciones que los lobbies sanitarios llevan a cabo con finalidades
meramente lucrativas, en las cuales el papel del médico deviene
indispensable para legitimarlas ante la sociedad y el estado.

En este sentido, el médico individual, debidamente respaldado por sus
asociaciones profesionales, debe establecer claramente los margenes
tolerables de actuacion en situaciones en las que se dan inevitables
conflictos de intereses, ante los cuales debe proceder a explicitarlos
cuando no a evitarlos preventivamente.

11.9. Un médico comprometido con el paciente y con la organizacion
En el nuevo contexto laboral en el que, en general, el médico ejerce su

profesion, es indispensable que sepa adoptar unas actitudes claras de
liderazgo inteligente y con capacidades multiples, que le permitan
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hacer frente a las situaciones cambiantes. Es absolutamente necesario
que entienda que el liderazgo debe ejercerse con conviccidn en primer
lugar para que, luego, sea eventualmente reconocido por los demas.

Debe saber oponerse a la dejacion de responsabilidades, tan propias
del trabajo en equipo que caracteriza a las organizaciones complejas
actuales. En su lugar, ha de exhibir unos elevados niveles de exigencia
y de responsabilidad y una gran capacidad de colaborar con otros
profesionales sanitarios en la consecucién de los objetivos
asistenciales, a quienes debe ver antes como partners que como
competidores.

Debe, asimismo, hacer gala de unos elevados niveles de compromiso
con la organizacion, mas alla de sus reclamaciones de participacion.
Unicamente asi podra mantener sus pretensiones de autonomia en la
regulacion de su trabajo profesional y entablar una relacion positiva
con los gestores. En este sentido, ha de entender claramente que
determinados componentes de gestion son consustanciales a su labor
profesional y que ni puede ni debe rehuirlos, en aras de otras
finalidades, debiendo poner en préctica, cuando sea pertinente,
esquemas de autogestion, que posibiliten unos mayores niveles de
autonomia.

Finalmente, debe entender que encontrar sentido al trabajo que realiza
es su responsabilidad y que cuanto mas perpetua su estilo de vida
victimista, mas se convierte en un individuo fragil e indefenso, que va
perdiendo su autoestima y en el que se van desdibujando progresiva e
indefectiblemente sus perfiles profesionales, diluyéndose su
capacidad de influencia sobre los deméas y de exigir condiciones de
trabajo adecuadas.

11.10. Un médico que vive los valores del profesionalismo

El médico debe vivir plenamente y a tiempo completo el ideario
profesional, sin que ello suponga abdicar de su derecho al descanso y
al ocio ni constituya un obstaculo insalvable para su vida familiar.
Pero es necesario que, si quiere mantener o recuperar el sentido de su
profesion, entienda que aquel ideario debe impregnar toda su vida.

Debe entender, asimismo, los componentes de elitismo y meritocracia
que encierra el ideario del profesionalismo, opuestos a un
igualitarismo mal entendido. El elitismo, lejos de suponer mayores
privilegios, debe traducirse en niveles mayores de exigencia ético-
profesional y de servicio, con primacia del altruismo sobre el
egoismo; y la meritocracia supone que, partiendo de niveles
igualitarios en las oportunidades, cada uno alcance una posicion
distinta derivada Unicamente de su esfuerzo y calificacion, de la que
deriven reconocimientos y compensaciones diferenciales. A este
respecto, no estd de mas recordar que, como bien conocen los
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psicologos y sociologos, la igualdad que no reconoce diferencias es
desmoralizante.

A partir de la formacién basica y de especialidad, el médico debe
entrar en un proceso de formacion continuada a lo largo de su vida,
que le permita alcanzar niveles éptimos de desarrollo profesional, de
los que se derive una actualizacion competencial permanente, que se
traduzca en unos niveles de calidad de acuerdo con los cénones
cientifico-médicos y profesionales del momento. Por ello, ha de
esforzarse por alcanzar niveles de excelencia y combatir el deterioro
de la calidad, que trivializa la actuacion y desvirtia el ejercicio
profesional.

Aguella formacion y el desarrollo profesional continuo constituyen,
ante todo, una responsabilidad ético-profesional del médico por més
que, en el contexto laboral actual, deban complementarse
razonablemente con las obligaciones del empleador. Olvidar esta
evidencia contribuye poderosamente a deteriorar la imagen
profesional.

En linea con lo anterior, debe reflexionar continua y criticamente
sobre su actuacion profesional, con objeto de mejorarla y ha de
aceptar que, como postula el titulo del conocido informe del Instituto
de Medicina, “errar es humano”; lo que le obliga a poner en practica
estrategias orientadas a aprender permanentemente de los errores para
prevenirlos, evitando actitudes que, por un profesionalismo mal
entendido, tiendan a ocultarlos.

Asumiendo claramente que debe rendir cuentas a la sociedad, el
médico ha de aceptar la necesidad de que se regule su ejercicio
profesional y ha de colaborar decididamente con sus asociaciones
profesionales en este sentido, comprometiéndose activamente con el
componente de autorregulacion que comporta una regulacion
compartida. Asimismo, ha de aceptar con todas sus consecuencias la
necesidad de que se introduzcan iniciativas de revalidacion
profesional, orientadas a autentificar periddicamente sus capacidades
de ejercicio profesional y de competencia especializada, a las que no
debe ver como amenazas sino como oportunidades.
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I11. COMO SUPERAR LA BRECHA. RECOMENDACIONES A
LOS DISTINTOS AGENTES

Si en los capitulos anteriores se disefiaron los perfiles del médico
actual y las caracteristicas deseables para el médico del futuro, en éste
se establecen las recomendaciones a los distintos agentes involucrados
en el sistema sanitario, con el objetivo de superar la brecha existente y
poder atisbar un futuro mejor.

I11.1. Responsables de la educacion de grado

Puesto que, en buena parte, lo que serd el médico en ejercicio se
empieza a conformar en las Facultades de Medicina, es necesario que
estas introduzcan modificaciones cualitativas y cuantitativas.

Se han de modificar los criterios de seleccion de candidatos, mas alla
de la simple nota de corte actual a partir del curriculum de la
ensefianza secundaria, para primar el perfil humano y vocacional
orientado al ejercicio de la medicina.

Asimismo, han de modificarse los planes de estudio, balanceando los
componentes técnicos y los humanos, muy especialmente la capacidad
de comunicacion, y fomentar la formacion ética y el desarrollo del
profesionalismo.

Se han de incorporar las nuevas metodologias de evaluacion sumativa
y formativa y deben reducirse los componentes especializados,
centrandose en los més transversales. Pero, por encima de todo, debe
inculcarse a los estudiantes el habito de aprendizaje a lo largo de la
vida (autoaprendizaje) y el sentido critico (autoevaluacion),
introduciendo las metodologias educativas activas que fomentan el
aprendizaje mas alla de la actividad docente convencional. En este
sentido, se ha de tender a que se haga realidad el continuum educativo,
que evite los hiatos actuales entre las etapas de grado, de de formacion
especializada y de formaciébn médica continuada/desarrollo
profesional continuo.

Deben actualizarse los criterios de seleccién y evaluacion del
profesorado y dar la importancia que se merece al denominado
curriculum oculto, por el que el estudiante incorpora pautas de
comportamiento a partir de las de sus profesores/tutores mas alla de
los contenidos del curriculum formal.

La duracion de los estudios de grado puede reducirse razonablemente
y debe procurarse una conexion de las Facultades de Medicina con el
sistema sanitario y con las escuelas de preparacion de otros
profesionales sanitarios, a través de las que algunos postulan como
Universidades de Ciencias de la Salud
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I11.2. Responsables de la formacion especializada

El periodo de educacion de especialista constituye una etapa crucial
para el troquelaje del perfil profesional del médico que va a ejercer.
Por ello, todos los agentes involucrados en ella (Ministerios de Snidad
y Educacion, Comision Nacional de Especialidades e instituciones
sanitarias acreditadas para la docencia) deben tomar conciencia plena
de su papel y proceder a las modificaciones necesarias.

Han de modificarse, por un lado, los criterios de seleccion de
candidatos (examen MIR), en el sentido de tener mas en cuenta el
perfil competencial global del candidato y se han de aplicar cuanto
antes los nuevos esquemas de troncalidad.

Por otro, en los planes de formacion de especialistas no ha de
descuidarse la formacion sobre ética y profesionalismo médicos, asi
como los conocimientos relacionados con la gestion y el ejercicio
practico en el sistema sanitario espafiol.

Deben asimismo, aplicarse las nuevas metodologias de evaluacion
sumativa y formativa e introducir nuevas metodologias de seleccion y
evaluacion de tutores. Con mas énfasis, si cabe, que en la etapa de
grado, debe darsele la importancia debida al “curriculum oculto”,
como elemento modelador definitivo del comportamiento profesional
del futuro médico especialista.

Ha de promoverse, igualmente, el “continuum” educativo entre las
etapas de grado, postrado y formacion médica continuada/desarrollo
profesional continuo. Se puede contemplar la conveniencia de
diferentes tipos de profesionales médicos, uno con perfil asistencial y
otros mas técnicos con perfiles mas tecnoldgicos.

Y, por ultimo, deben resistirse a las tentaciones de aceptar un nimero
cada vez mayor de especialidades, que fragmentan la profesion e,
insensible pero progresivamente, contribuyen a desfigurarla,
asimilandola a un grupo ocupacional de técnicos superiores.
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I11.3. Empleadores

Los agentes empleadores, publicos y privados, de los médicos que
trabajan en régimen asalariado o estatutario/funcionario, deberian
emprender las necesarias reformas orientadas a optimizar la
utilizacion de dichos médicos, partiendo de la base que constituyen un
activo fundamental de conocimiento, mas alla de ser unos simples
empleados, y generando una cultura compartida que favorezca un
entendimiento posible y necesario.

En este sentido, han de entender claramente que buena parte del
conocimiento del profesional es de caracter técito, dificil de enmarcar
en los moldes del conocimiento explicito que sustenta los esquemas
de normalizacion al uso. Y que, por otro lado, dicho conocimiento
debe ser aplicado de forma discrecional, con objeto de ofrecer la
mejor asistencia al paciente individual; lo que supone que el
profesional calificado y excelente no necesariamente es aquel que
sabe aplicar bien los protocolos y guias aceptados sino, méas bien, el
que sabe cuando no aplicarlo sensu strictu en beneficio del paciente.

Deben saber canalizar adecuadamente la capacidad de compromiso
del buen profesional médico, ofreciéndole margenes de autogestion
suficientes y posibles dentro de los esquemas de gestion propios de la
institucion y posibilidades reales de ejercer su liderazgo. Han de saber
adecuar los equipos asistenciales, con la participacion de diversos
profesionales sanitarios, a la realidad de cada institucion,
concediéndoles méargenes razonables de autonomia. Asimismo, deben
adoptar sistemas flexibles y adaptados a cada situacion de las
condiciones laborales y tender a primar los resultados del trabajo bien
hecho, por encima de la adecuacion a las pautas y circuitos
establecidos.

Teniendo en cuenta el abanico de intereses y prioridades en los que se
mueve el buen profesional, han de ser capaces de introducir incentivos
gue vayan mas alld de los meramente econémicos y aprovechar sus
motivaciones intrinsecas, no siempre coincidentes con las extrinsecas,
sabiendo renunciar a las tentaciones intervencionistas de sistema, en
beneficio de actuaciones méas adaptadas a cada institucién o situacion
concretas. En este sentido, han de saber conciliar y aprovechar
Optimamente las posibilidades que actualmente ofrecen la carrera
profesional y el desarrollo profesional continuo, evitando
contaminarlas mutuamente y confundirlas y han de introducir
esquemas de diferenciacion basados en la capacidad individual, el
rendimiento, el compromiso y la excelencia. Si se quieren equilibrar
razonablemente los objetivos de una reduccion de costes y de una
garantia de calidad, se requiere introducir una politica mixta de
incentivos y de pagos, que supere esquemas demasiado rigidos e
igualitarios propios de sistemas funcionariales.
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Deben, ademas, procurar que las condiciones en las que tiene lugar el
trabajo del médico reinan las garantias adecuadas de calidad y
seguridad, asumiendo este compromiso como un deber ético
institucional, complementario del deber ético profesional del médico.
También han de saber diferenciar los componentes propios del
desarrollo profesional individual del médico de los de las tareas de
direccion o responsabilidad de equipos; mientras que aquellas
discurren de forma continua en el tiempo, estas pueden hacerlo de
forma discontinua o parcial.

Con objeto de garantizar la continuidad asistencial a la que el paciente
tiene derecho, han de saber aprovechar las inmensas posibilidades que
ofrecen las nuevas tecnologias y los nuevos esquemas de gestion del
conocimiento, superando el anclaje exclusivo en la dedicacion horaria
del medico que, l6gicamente, tiene sus limites. Y han de saber adecuar
los equipos asistenciales, con la participacion de diversos
profesionales sanitarios, a la realidad de cada institucion.

I11.4. Asociaciones profesionales

Las asociaciones profesionales deben constituirse en lideres naturales
de la profesion, para la que deben disefiar escenarios de futuro que
posibiliten la superacion de la cultura de la queja en la que
mayoritariamente se halla anclada. Para ello, deben disponer de
lideres capaces y proactivos, que estén dispuestos a asumir
responsabilidades y riesgos.

Dichas asociaciones profesionales deben evolucionar hacia esquemas
organizativos mas profesionalizados, representativos y modernos, que
las conviertan en verdaderos think tanks de la profesion. Y deben
esforzarse al maximo para combatir la desvinculacién de una gran
parte de los médicos, que viven ajenos a las mismas, lo que contribuye
grandemente a descapitalizarlas y restarles legitimidad.

Han de afrontar decididamente la regulacion de los conflictos de
intereses, que aparecen muy a menudo en la practica profesional del
médico y, por otro lado, han de elaborar politicas de gestion de los
errores médicos, transparentes y comprometidas, poniéndose al frente
del movimiento en pro de la calidad y la seguridad. En este mismo
sentido, han de apostar decididamente por el compromiso con la
formacion médica continuada y el desarrollo profesional continuo de
sus miembros, los cuales deben ser contemplados prioritariamente
desde su vertiente de responsabilidad ético-profesional del médico.

Han de saber diferenciar lo mas claramente posible sus distintos
ambitos de actuacion, centrandose en las funciones propias de cada
asociacion (Colegios de Meédicos y Sociedades Cientificas,
basicamente). Deben, asimismo, diferenciar sus competencias y
actuaciones de las propias de las organizaciones sindicales, con objeto
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de potenciar los resultados finales evitando solapamientos vy
competiciones neutralizadoras.

Tales asociaciones, han de convertirse en catalizadoras de iniciativas
conjuntas de los distintos entes profesionales médicos, tendentes a
conseguir que la profesion hable con una sola voz en asuntos
trascendentales. Y han de establecer alianzas con los otros agentes
sanitarios, muy especialmente con las asociaciones de pacientes, que
deben convertirse en unos partners privilegiados en la mejora del
sistema sanitario; pero deben establecerlas, asimismo, con otras
profesiones sanitarias, con el mismo objetivo final.

De manera muy especial, han de abrirse a la colaboracion necesaria
con el gobierno, como agente regulador maximo, en el contexto del
contrato social que les confiere legitimidad social. En este sentido,
han de ser capaces de pactar los distintos &mbitos de regulacion, en el
marco de una regulaciébn compartida, comprometiéndose
decididamente a ejercer el ambito propio de la autorregulacion de
manera transparente y efectiva.

Para ello, deben poner en préctica iniciativas de revalidacion, en sus
dos vertientes de relicencia/recolegiacion (Colegios de Médicos) y de
recertificacion (Sociedades Cientificas), que resulten aceptables por la
mayor parte de sus miembros. Con este fin, tales iniciativas deben
basarse prioritariamente en programas de soporte para las lagunas
competenciales, inevitables con el paso del tiempo, huyendo de las
pruebas de evaluacién que puedan comportar pérdidas de estatus; a
partir de este enfoque, los médicos las veran mas como oportunidades
gue COMO amenazas.

I11.5. Gobierno y Administraciones

El gobierno central y los gobiernos autonémicos ha de asumir su papel
de agente regulador social por excelencia, diferenciandolo claramente,
fundamentalmente en el caso de los gobiernos autonémicos, del papel
de empleador de la gran mayoria de los médicos que trabajan en los
servicios publicos de salud. En la practica este solapamiento de
papeles genera muchas confusiones y malentendidos que suelen ir en
detrimento de la capacidad reguladora, necesariamente neutral, y
contribuyen a que el sistema sanitario en conjunto sea mas rigido y
burocratizado. Como ocurre en muchos de los paises de nuestro
entorno, el gobierno como tal ha de saber diferenciarse claramente de
los 6rganos de gestion del sistema sanitario publico, a los cuales debe
conceder amplios margenes de autonomia, que es bueno que sean
reconocidos legalmente.

Como agente estatal regulador por excelencia, ha de saber delimitar

las coordenadas de un marco de regulacion compartida de la
profesion, como el existente en Espafia en la actualidad, pactando con
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los Colegios, como entidades de derecho publico constitucional y
legalmente reconocidas, los ambitos propios de cada parte,
exigiéndoles el adecuado cumplimiento de sus deberes. En todo caso,
debe definir claramente la opcion de regulacion aceptada y atenerse a
las consecuencias; lo que supone que si acepta aquella regulacion
compartida, debe abstenerse de intervenir en ambitos como, por
ejemplo, el de la evaluacion de la competencia, genuinamente
profesionales. Cualquier modificacion del esquema vigente debe ser
claramente definida y debidamente consensuada.

Sus papeles respectivos en las etapas de la formacion de grado y

especializada ya han sido debidamente contemplados en los apartados
correspondientes.
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