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;Tiene sentido hablar de
profesionalismo,hoy ?

Heélios Pardell Alenta. Consejo Catalan de Formacién Médica Continuada

INTRODUCCION

El ejercicio de la profesion médica en nuestros dias
poco tiene que ver con el de hace unas décadas. El con-
junto de factores que he analizado en otra parte'y las que
Jovell denomina “transiciones sanitarias” 3 han modifica-
do radicalmente las condiciones que enmarcan el ejercicio
profesional, el cual se ve sometido a tensiones de todo tipo
y acechado por diversos frentes, en un contexto social
caracterizado por el cambio incesante.

Los distintos analisis de la sociedad de nuestros dias
han hecho énfasis en muy diversos aspectos de la
misma. De entre ellos, los cinco que me interesan aqui
son los que la han conceptualizado como: sociedad del
riesgo?, sociedad de la modernidad fluida‘, sociedad de
individuos®, sociedad de la informacién® y sociedad buro-
cratica’.

El primero de ellos porqué se relaciona estrechamente,
por un lado, con los riesgos que la actuacion del profesio-
nal especializado genera y, por otro, con la necesidad de
ofrecer una guia de proteccion/tranquilidad al individuo
angustiado. El segundo porqué tiene que ver con la cre-
ciente movilidad/inestabilidad de las condiciones sociales,
que se traduce en la imperiosa necesidad de proporcionar
anclajes de referencia al individuo desorientado. El terce-
ro porqué plantea al profesional la realidad de un auge
del individualismo, con una progresiva profundizacién en
la igualdad social y una negacién de la autoridad y de los
privilegios elitistas. El cuarto porqué pone sobre el tapete
la disponibilidad de la informacién especializada para
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todos, con la consecuencia inevitable de la pérdida de su
caracter esotérico que conferia al profesional un elemento
de distanciamiento y poder sobre la poblacion. Y el ultimo
porqué acentua el caracter burocratico de las organizacio-
nes en las que el médico trabaja mayoritariamente en
nuestros dias.

Es en este contexto que se plantea la cuestion del pro-
fesionalismo en nuestros dias, con un debate inacabado
acerca de su progresiva desaparicion y obsolescencia o,
por el contrario, su pervivencia y, mas aln, su auge y
extension.

De la mano de lo que acabo de decir, asistimos a una
evidente paradoja: mientras que, por un lado, la literatu-
ra socioldgica especializada®** proclama un auge indiscu-
tible del profesionalismo, el mundo profesional médico
esté viviendo un sentimiento de frustracién, desencanto y
pérdida de estatus acelerados, que ha hecho florecer una
profusa literatura acerca del tema de la insatisfaccion de
los médicos'?*. Y esta sensacién, que entronca con el cons-
tructo socioldgico de la desilusiéon como precio del progre-
so y de la simplicidad perdida®, no solo es intensa y omni-
presente sind que, ademas, se ha ido acrecentando en los
ultimos afios®?, conformando un panorama altamente
preocupante para la profesién en conjunto que, en algunos
momentos y circulos, experimenta un sentimiento de
ocaso inevitable.

{Como explicar esta paradoja?. ;Puede la medicina
seguir siendo el prototipo de profesién dominante que ha
sido en los ultimos siglos?.

QUE ES UNA PROFESION

Para responder a estas preguntas es indispensable
comprender de qué estamos hablando cuando nos referi-
mos a una profesion.

Desde sus primeras formulaciones sistematizadas®*
hasta las aportaciones mas recientes®, el concepto de pro-
fesion no ha dejado de suscitar controversias entre las
diferentes escuelas socioldgicas, cada una de las cuales ha
puesto el acento en distintos componentes y abordajes
para su estudio®.

Para el propésito de este articulo, podemos resumir las
caracteristicas esenciales de una profesion como sigue :
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= Posee un cuerpo de conocimiento especifico, adquirido
tras un largo periodo de formacion universitaria, y el
control del mismo con capacidad normativa (en el caso
de la medicina, sobre qué es enfermedad)

« Tiene control sobre la organizaciéon del trabajo basado
en aquel conocimiento

= Dispone de organizaciones profesionales reconocidas
legalmente, con capacidad reguladora del acceso a la
profesion y de todos los aspectos relacionados con la
préactica de la misma

= Posee un cédigo ético y tiene la potestad exclusiva para
aplicarlo

Pero con estos elementos no se agota el hecho diferen-
cial de la profesion en contraposicion al de una ocupacion.
Freidson ha enfatizado las que él considera tres caracte-
risticas fundamentales de toda profesion, derivadas de las
anteriores: monopolio (del saber y de su aplicacion préacti-
ca), credencialismo (requerimientos para el acceso) y eli-
tismo (del conocimiento y en la autoexigenciaf®. A partir
de ellas se deriva el concepto nuclear del profesionalismo:
la autonomia. Esta ha tenido formulaciones mucho mas
nitidas en el pasado, articulandose en funcién de cuatro
componentes (27-29): remuneracién directa por el cliente,
libertad de decision clinica, liderazgo y control sobre otras
profesiones que actian en el mismo ambito jurisdiccional
y capacidad de conducir los conflictos por la via profesio-
nal en lugar de la sindical. Hoy, por el contrario, los perfi-
les de dicha autonomia son mucho mas borrosos y, de
hecho, la pérdida o reduccion de la misma constituye una
de las caracteristicas predominantes del acecho al profe-
sionalismo que analizaré después.

En otro orden de cosas, todo grupo profesional ha de
exhibir unos valores que Abbott ha compendiado en:
altruismo, disciplina, eficiencia y compromiso®. El altruis-
mo supone un ideal de servicio mas alla de cualquier con-
trapartida econdmica. En este sentido, se ha podido pos-
tular que el profesional es tan interesado y competitivo
como el no profesional, pero se diferencia de éste en que es
capaz de moverse por recompensas simbolicas (prestigio,
autoridad, pericia/competencia, formacion cultural, etcé-
tera)®*. De hecho, la presencia de un interés comercial
prioritario hacia el cliente es vista por algunos como una
muestra de profesionalismo incompleto, de forma que
cuanto mas se aproxima una asociacion al tipo econémico
puro menos aspecto de profesion presenta®=.

La disciplina equivale al ejercicio de la autorregulacion,
en base a criterios éticos y cientifico-técnicos que dimanan
del cddigo ético de la profesion y del conocimiento especifico
gue monopoliza, y comporta la sancién o separacion de
aquellos miembros que no los cumplen. La autorregulacion
constituye la quintaesencia de toda profesion, hasta tal
punto que se ha podido afirmar que unap rofesion noes mas
gue una ocupacion que ha conseguido autorregularse®.

La eficiencia supone la correcta aplicacion del “corpus”
de conocimiento a la resolucién de los problemas planteados
por los dientes. Ni que decir tiene que, para ello, el profe-
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sional debe aplicar discrecionalmente su saber en cada
caso, utilizando su acerbo de conocimiento explicito y tacito.

Por dltimo, el compromiso debe establecerse a tres
niveles: la sociedad (el estado), la instituciéon sanitaria
(empleador) y el cliente. Dicho compromiso esta indisolu-
blemente unido a la observancia del ideario profesional y
cuando ésta se debilita es la propia profesion la que se ve
debilitada en su legitimidad social.

En linea con el componente axiomético de la profesion
gue acabo de describir, hay que remarcar la trascendencia
extraordinaria de su componente cultural el cual, por mas
intangible y sutil que aparezca, llega a ser mas importan-
te, si cabe, que el conjunto de componentes enunciados
hasta aqui, porqué es el que mas poder y legitimidad
social le confiere y el que mas sustenta su caracter elitis-
ta o diferenciador®**. De hecho, como apunta Guy, se
puede decir que los profesionales son diferentes de los no
profesionales porqué ellos estan convencidos que lo son y
los demas asi lo creen®. Esta creencia de la poblacién en
la superioridad de los profesionales se basa en asunciones
muy diversas (inteligencia superior, mayor contacto con
las ideas, utilizacién del pensamiento abstracto, trabajo
cientifico, ...)®y en un conjunto de cualidades que aquellos
deben procurar mantener con esmero y tenacidad: ejerci-
tarse constantemente en la consecucion del ideal del pro-
fesionalismo®, interiorizar sus valores como componente
espontaneo de conducta®, incorporar la profesion como
componente esencial de su vida y ejercerla a plena dedi-
cacion (“vivir la profesion”)““2, priorizar el ideal de servi-
cio®, exhibir los mas altos niveles de exigencia ética* y
fomentar la comunidad de valores y actitudes®.

Otro punto de interés que ha merecido la atencion de
los soci6logos de las profesiones es el proceso mediante el
cual una ocupacion deviene una profesion*®=. Dicho pro-
ceso recibe el nombre de profesionalizacion y tiene una
duracion y caracteristicas variables en cada caso y con-
texto social, siendo un proceso de doble via; es decir que,
al menos en teoria, puede desandarse con el correr del
tiempo a través del proceso de desprofesionalizacion®.
Como ocurria en el caso de la definicion de profesion, tam-
bién aqui las diversas corrientes de pensamiento sociolo-
gico postulan diferentes trazos caracteristicos del proceso
de profesionalizacion; sin embargo, es posible identificar
los componentes nucleares del mismo®#205:%; demostra-
cion del caracter especialmente valioso del trabajo del
grupo para la sociedad, dificultad para el acceso al conoci-
miento especializado necesario para llevarlo a cabo, difi-
cultad para estandarizarlo o racionalizarlo en la practica,
e intearccion de influencias politico-econémicas favora-
bles en un momento determinado. Cuando, finalmente, el
grupo ocupacional obtiene el reconocimiento del monopo-
lio solicitado y de la capacidad de autorregulacién por
parte del estado, ademas del reconocimiento explicito de
la opinién puablica y de las instituciones empleadoras,
podemos decir que se ha convertido en una profesion, cuyo
caracter de dominante o supeditada dependera de su
capacidad para imponerse a otras profesiones que actuan
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en su ambito jurisdiccional propio o en sus fronteras. Esta
concesion estatal, siempre determinante, conlleva el com-
promiso del cumplimiento escrupuloso del ideario profe-
sional postulado por el grupo ocupacional. La sancion del
estatus profesional por parte del estado queda bien paten-
te en la regulacién legislativa-administrativa y en la
jurisprudencia sobre la colegiacion obligatoria®.

En altimo lugar, con objeto de abordar mejor el analisis
de las contradicciones y retos del profesionalismo médico
en los apartados siguientes, conviene dedicar unas lineas
a los trazos fundamentales de la profesién médica.

La medicina ha sido tradicionalmente el prototipo de
profesion dominante, situada en el epicentro del mundo de
la salud. A medida que éste ha ido incorporando nuevos
componentes, otras profesiones y ocupaciones se han ido
agregando; sin embargo, hoy por hoy, nadie duda que el
médico sigue siendo el actor sanitario principal. Y adn
cuando cada vez han aparecido mas areas de especializa-
cion y subespecializacion en el ambito profesional, el médi-
co que atiende enfermos sigue siendo el prototipo profesio-
nal. A él me referiré fundamentalmente en este articulo.

Al compas de los cambios aparecidos en el mundo sani-
tario, el perfil competencial del médico ha ido ensanchan-
dosey complicandose progresivamente®. Enesta linea, la
formulacién més actual llevada a cabo en Espafa® incluye
como componentes esenciales: el conceptual o de pensa-
miento critico (conocimientos), el técnico (habilidades) y el
interpersonal (actitudes). Y en el desarrollo taxonémicode
las competencias, enumera: el encuentro con el paciente, la
formulacidn de hipétesis diagnosticas, la clasificacion de
los pacientes, la aplicacién de procedimientos diagnoéstico-
terapedticos, el manejo de situaciones clinicas especificas,
la toma en consideracion de los factores psicolégicos, la
comunicacion interpersonal, la evaluacion de los factores
sociales, la comunicacién/colaboracion entre colegas, la
valoracién de riesgos y promocion de la salud, la conside-
racion de aspectos éticos y legales, el mantenimiento de la
competencia y la gestién clinica.

En una formulacién mucho mas esquematica, podria-
mos decir que el médico debe llevar a cabo las tres tareas
fundamentales de proveer una asistencia altamente cua-
lificada al paciente, preocuparse por la salud del paciente
individual y de la comunidad en general y gestionar efi-
cientemente los recursos sanitarios®. El encuentro con el
paciente y el establecimiento del diagnéstico, prondéstico y
plan terapeutico en el contexto social en el que tienen
lugar son considerados, en todos los casos, los elementos
nucleares de la labor del profesional médico, acompafia-
dos de otros dos componentes fundamentales, el buen uso
del tiempo y la generacién de confianza.

Me parece oportuno poner el énfasis en el estableci-
miento del diagndstico y pronostico, en el uso adecuado de
los recursos disponibles y en la generacion de confianza
como elementos nucleares de la labor del médico, al obje-
to de poder centrar mas eficazmente las estrategias de
superacion de la situacion actual que voy a analizar en el
ultimo apartado.

EL PROFESIONALISMO ACECHADO

En todos los paises en los que se ha estudiado la situa-
cion los médicos tienen poder pero, asimismo, en todos
ellos se hallan sometidos a presiones que son vistas mas o
menos como fuente de indudable declive de la profesion.
Dichas fuentes de acoso, a efectos descriptivos, pueden cla-
sificarse en exteriores e interiores a la propia profesion.

a. Fuentes Exteriores
a.l. Modificaciones del contexto socio-cultural

En un contexto socio-cultural dominado por lo que ha
venido en denominarse “postmodernidad”® se han produ-
cido cambios, por un lado, en el paradigma cientifico que
sustenta el cuerpo de conocimiento profesional y, por otro,
en la condicion del individuo y en el concepto de legitimi-
dad-autoridad. Por lo que se refiere a aquellos, el determi-
nismo y la simplicidad se ven substituidos por el indeter-
minismo y la complejidad y desaparece la certidumbre
absoluta para dar paso a la incertidumbre permanente® lo
que , en palabras de Popper, hace que la ciencia descanse
sobre arenas movedizas™ y obliga a adaptar constante-
mente el acerbo de conocimiento. En cuanto a los segun-
dos, la identidad-individualidad impulsada por el postmo-
dernismo se ve tefiida de ribetes de falsedad-ambiguedad,
con una preeminencia del reino de la inmediatez en detri-
mento de la trayectoria existencial que menosprecia el
sentido de la experiencia®™®, lo que hace poco menos que
imposible llegar a alcanzar aquel nivel de conocimiento
superior, de caracter técito o intuitive®, que constituye la
esencia del profesional-experto. Ademas, en el mundo pos-
tmoderno uno puede ser cualquier cosa en cualquier
momento, el concepto de deber o de esfuerzo individual
pierde significaciébn en un ambiente de superficialidad,
ambivalencia e inautenticidad, y todo indicio de autoridad
es visto como obsoleto; todo lo cual contribuye a socabar los
cimientos del profesionalismo tradicional, situado en las
antipodas de este ambiente cultural postmoderno genuino,
y pone en tela de juicio a todos aquellos que eran tenidos
por poseedores de saberes no asequibles a la mayoria
(sacerdotes, médicos, jueces, ....)*%. El auge del movimien-
to de contestacion a la autoridad profesional tuvo su acmé
en las décadas de los 60s y 70s y de él surgieron criticas al
mundo profesional médico que generaron una abundante
literatura en nuestro pais y en los de nuestro entorno®™,

El modelo del neoliberalismo contempla con desconfian-
za al ideario profesional, en cuya autonomia encuentra
problemas de control y la ve como un obstaculo a la intro-
duccion de reformas sanitarias™™. Por ello, como certera-
mente afirma Freidson®, tanto los partidarios del mercado
como los de la gestion burocratica miran al profesionalis-
mo como una aberracion mas que como un sistema con una
légica internay una indiscutible integridad.

El ejercicio de la profesion en el estado del bienestar se
enfrenta con dos dificultades importantes: el consumeris-
mo y la preocupacién por la reduccion de los costes sani-
tarios. El primero presenta, a su vez, una doble vertiente
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de acoso profesional al propugnar un igualitarismo a
ultranza, que es incompatible con el elitismo propio del
profesionalismo™” y establecer de manera explicita los
derechos de los usuarios (enmarcados en el derecho mas
general a la salud), lo que provoca un aumento de la liti-
gacion contra los médicos ante la justicia ordinaria,
obviando el sistema disciplinario de la profesion que
queda, asi, devaluado®,

La preocupacion creciente por la reduccion del gasto
sanitario, caracterizado por un crecimiento imparable en
todos los paises desarrollados, hace que el estado inter-
venga cada vez mas activamente en el mundo profesional
limitando suautonomia, en funcién del papel relevante del
médico en la generacion de dicho gasto™®. En este contex-
to de regulacion y en medio de un auge del que ha podido
denominarse “sanitarismo coercitivo” &, el médico tiende a
ser visto mas que como un profesional autonomo como un
técnico al servicio de la politica y la economia, que ha de
minimizar la discrecionalidad de su actuacion, maximizar
el servicio practico inmediato al cliente y devenir un agen-
te al servicio de las necesidades del estado®.

Este papel bifronte del médico, caracteristico de los sis-
temas sanitarios de los paises desarrollados, con frecuencia
le cwloca en una posicién dificil ante la poblacion, que tien-
de a identificarlo como defensor a ultranza de las politicas
de contencidn-racionalizacion del gasto promovidas por los
gobiernos y por las instituciones sanitarias®. Una de las
parcelas en las que mas intensamente se percibe este dile-
ma es el de la prescripcion, sobre el que pivotan no pocos de
los esfuerzos de contencion del gasto y que comportan una
induccion mas o menos coercitiva hacia la prescripcion mas
econdémica con independencia, a menudo, de criterios de
individualizacion y de utilidad clinica®*.

Entre las condiciones socio-culturales cambiantes hay
gue mencionar, asimismo, la irrupcion de la tecnologia, la
cual incide no s6lo en las condiciones de la practica profe-
sional sind, ademas, en el comportamiento de los indivi-
duos, como ampliamente ha analizado Ellul®®. En un sis-
tema de creciente automatizacion mecénica en una socie-
dad altamente burocratizada, se espera que el individuo
devenga un técnico-funcionaric®. Y puesto que, como ha
dicho Jaspers®, en el mundo tecnoldgico todo lo que és se
acerca al nivel de lo manejable para ser sometido a una
adecuada organizacion, el ideal del profesionalismo que
tiende, por definicion, a la individualizacion y a la dife-
renciacion se ve desplazado definitivamente.

El desarrollo tecnoldgico aplicado a la practica ensancha
extraordinariamente las posibilidades de intervencion pero,
por otro lado, incrementa la posibilidad de riesgo iatrogéni-
co al que el médico debe hacer frente en la actualidad. Con
no poca frecuencia, la tecnologia se interpone como pantalla
entre el médico y el paciente dificultando la relacion, que
deviene méas inhumanay menos personalizada.

La invasidn tecnoldgica del mundo actual, con la puesta
adisposicion de la poblacion de una completa variedad de
aparatos-objetos que posibilitan el autocontrol-autodiag-
nostico, en el contexto de lo que Attali ha denominado “bri-

66  Educacion Médica 2003; 6(2): 63-80

colaje de la vida” ®, atenta contra la posicion del profesio-
nal médico que ve reducido sucampo de aplicacion de cono-
cimientos diagnostico-terapeuticos. Por otro lado, la bana-
lizacion del acto médico, consecuente a la aplicacién de
dicha tecnologia, conduce a una merma de la autoridad
profesional del médico®. En este sentido, se ha podido esti-
mar que la utilizacion sisteméatica de un filtro informatico
de todos los electrocardiogramas practicados ahorraria
unos 1000 cardidlogos en EE.UU. de Norteamérica®.

En intima relacion con la invasion tecnoldgica hemos
de considerar la revolucion informatica. Dadas las facili-
dades actuales de difusion y acceso a la informacion, el
publico esta mucho mas informado, lo que comporta una
sofisticacion del cliente asociada a una creciente rebeldia
en todos los ambitos en los que el conocimiento del profe-
sional desempefa un papel central®®2, Ademas, el acimu-
lo de grandes cantidades de informacién en bancos elec-
tréonicos, susceptibles de ser transferidos incluso al cere-
bro humano en un futuro aparentemente no muy lejano,
hace que no sea necesario aprender montafias de infor-
macion y que el conocimiento del profesional pierda el
caracter de esotérico y de dificil acceso que ha tenido tra-
dicionalmente. Finalmente, con la facilitacion de la acce-
sibilidad a las fuentes primarias, el publico tiene la posi-
bilidad de conocer los indicadores de la que puede ser con-
siderada buena practica profesional, lo que debilita el
papel tradicional del profesional médico que se vuelve, de
esta forma, mas vulnerable®.

En otro orden de cosas, la frontera entre la salud y la
enfermedad se ha ido difuminando progresivamente, pro-
duciéndose el desplazamiento hacia lo que se ha venido en
llamar “metasalud”, que incluye campos limitrofes como
el deporte, la estética, la nutricion, el enriquecimiento cul-
tural o el ocio, lo que provoca la irrupcion de otras profe-
siones y ocupaciones que compiten con la medicina en su
propia area jurisdiccional tradicional.

Y si tomamos en consideracion las condiciones del mer-
cado, es obvio que la saturacion de médicos que ha ocurri-
do en algunos paises (en Espafia muy especialmente, a
consecuencia de la sobreproduccion que ocurrié en la
década de los 80s) altera profundamente la relacion ofer-
ta-demanda®, originando unos contingentes de médicos
en paro que devienen un peligro evidente para el mante-
nimiento de los estandares profesionales, por dos razones:
muchos de ello no alcanzan la titulacion de especialista
correspondiente y, por otro lado, los agentes empleadores
pueden instaurar unas condiciones contractuales draco-
nianas que contribuyen grandemente al desprestigio de la
profesion (véase al caso de los denominados “contratos
basura” en nuestro pais).

En relacion con el punto anterior, voy a considerar uno
de los factores de acoso exterior que mas literatura ha
generado: la proletarizacion del médico. Efectivamente,
desde la primerisima mencion de Tawney a la tendencia a
la proletarizacion de los que él denominé “trabajadores
del conocimiento™s y, muy especialmente, desde la prime-
ra referencia sistematica a dicho fenémeno en la literatu-
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ra sociologica®, no han parado de aparecer trabajos y
estudios sobre el fendmeno de la proletarizacion del médi-
co en la sociedad moderna, que se ha visto complementa-
da con la referencia a la corporatizacion, en razén de que
el trabajo del profesional se lleva a cabo en organizacio-
nes-corporaciones complejas®’.

Sin entrar en el debate sociolégico sobre el tema®*, lo
gue resulta evidente es que la progresiva salarizacion del
meédico como consecuencia de su trabajo en el seno de las
organizaciones complejas actuales es un fenémeno que ha
ocurrido en la practica totalidad de paises desarrollados.
Incluso en un pais tan liberal como EE.UU. de
Norteamérica, la proporcion de médicos trabajando en
régimen de asalariado de las grandes organizaciones
sanitarias ha pasado del 28% en 1988 al 43% en 1996*.

Este hecho tiene una enorme repercusién sobre el pro-
fesionalismo porqué las organizaciones complejas se fun-
damentan en el ideario burocratico que enunciara Weber
en el siglo pasado® y que progresivamente ha ido inva-
diendo amplias capas de la sociedad moderna’;y, como
veremos a continuacion, aquel se contrapone radicalmen-
te al ideario profesional.

Las caracteristicas esenciales de toda organizacidon
burocratica pueden compendiarse en'>%*; cadena jerarqui-
ca de mando, especializacion funcional, normatizacion uni-
formadora con especificacion de derechos y obligaciones,
estandarizacion de las tareas, carrera basada en la compe-
tencia técnica individual, relaciones impersonales y coor-
dinacién desde uno o mas niveles por encimade dénde se
lleva a cabo el trabajo a coordinar. En este ambiente de
predominio de las relaciones contractuales, cooperacion
indirecta e impersonalidad, el proceso de racionalizacién
inherente a toda organizacion burocratica se fundamenta
en'®; eficiencia, cuantificabilidad, predictibilidad y control
mediante la tecnologia. Ni que decir tiene que todo ello se
enfrenta al ideario profesional y convierte en vulnerable al
profesional en el seno de la organizacion.

Con independencia de las indudables ventajas de la
burocracia, especialmente cuando se aplica a la adminis-
tracion publica o a corporaciones con una organizacion
tayloriana del trabajo, enlas cuales permite alcanzar obje-
tivos a través de una via directa y racional, de manera con-
tinuada y repetitiva, con precision y rapidez, no cabe duda
que su aplicacion a la gestidon de las organizaciones sani-
tarias complejas actuales comporta innumerables desven-
tajas. Acaso unade las mas importantes sea la influencia
decisiva sobre la personalidad de sus empleados-burécra-
tas'®¥’ que socava, una vez mas e indefectiblemente, su
ideario profesional al abocarlos a una excesiva division del
trabajo, una pérdida del control sobre las condiciones en
las que éste se realiza, una preponderancia del salario
como estimulo base y un auge de la canalizacion de sus
conflictos a través del movimiento sindical*®. Como acer-
tadamente ha sefialado Freidson®, la estandarizacion del
trabajo corre el riesgo de degradar el servicio al paciente
en general y, sobre todo, a 4quel que se sale de la norma
implantada lo que, en la préctica clinica, suele ser muy
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usual. Porqué hay que recordar que existe una relacion
inversa entre la proliferacion de normas y regulaciones en
una organizacion y el grado de confianza entre los indivi-
duos, ya sean empleados o clientes'®. Si desde la perspec-
tiva del profesionalismo la motivacion por el trabajo es
intrinseca a la propia condicion de profesional, desde la
perspectiva burocratica aquella radica en los objetivos y
normas de la organizacion, por lo que no es de extrafiar
que cuanto mas sentido profesional exhiba el empleado
més conflictividad con la organizacion ocurrato,

El ideario profesional es dificil de aplicar en organiza-
ciones que no fomentan el compromiso ni la flexibilidad
que estimule la responsabilidad en la toma de decisiones,
la cual se diluye en los esquemas de trabajo en equipo. No
cabe duda que esta forma de trabajar en las organizaciones
es unavia eficaz para optimizar la utilizacion de los recur-
sos humanos, pero engendra el riesgo de degenerar en la
superficialidad y el minimalismo, la relajacion del compro-
miso de los coordinadores, facilitadores o gestores de pro-
€esos con sus subordinados y la preeminencia de la comu-
nicacion “per se” sobre el hecho a comunicar®. Enlazando
con lo que vimos mas arriba acerca de la rebelion social
contra todo vestigio de autoridad, este repudio de la auto-
ridad y la responsabilidad en aras de la superficialidad,
este juego del poder sin autoridad, hace surgir un nuevo
tipo caracteroldgico, el individuo irénico, en substitucion
del individuo autoexigente, que resulta altamente destruc-
tivo en este contexto'?. Asimismo, aquel ideario profesional
es harto dificil de poner en practica en contextos de traba-
jotemporal, a tiempo parcial y altamente inseguro, como el
que caracteriza al de muchos médicos de hoy en dia™.

a.2. Acusaciones contra la profesion

Aunque, en general, la relacién individual de los pacien-
tes con los médicos es percibida favorablemente, lo que
resulta cada vez mas cuestionado es el prestigio de la pro-
fesion en conjunto, en funcién de lo que se aduce como pri-
macia de sus intereses econémicos, falta de compromiso
social claro, caracteristicas de su estructuray organizacion,
énfasis exagerado en la tecnologia y ausencia de sintonia
con los problemas que la sociedad percibe como importan-
tes en el &mbito de la salud'*'. Y ello es especialmente
relevante en unos momentos en los que todo lo relacionado
con la salud ha adquirido una importancia extraordinaria,
la sociedad entera se ha medicalizado o, si se quiere, la
medicina se ha politizado y ésta se ha convertido en el cen-
tro de muchos de los asuntos clave de un pais.

La poblacién ve simultaneamente a los médicos como
sanadores, cientificos, profesionales, empresarios y politi-
cos, lo que representa algunas ventajes para la profesion a
la vez que algunos inconvenientes que enlazan con el punto
anterior®, Y Oriol-Bosch ha sistematizado las criticas
sociales a la profesion médica en base a algunos de los pos-
tulados esenciales del profesionalismo: monopolio, creden-
cialismo, elitismo, corporativismo y arbitrarismo*.

Por su parte McKnight'®, a partir de los presupuestos de
llich**® centrados en la iatrogenia clinica, social y estruc-
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tural, ha desarrollado una critica del mundo profesional en
base al secuestro de la capacidad individual y comunitaria
para hacer frente a situaciones/condiciones que el profesio-
nal ha convertido en necesidades/deficiencias para la
cobertura/solucion de las cuales se presenta como Unica
alternativa, convirtiendo a los ciudadanos en clientes. En
base a este razonamiento, ad uce tres motivos para la rebe-
lién contra las profesiones en general y contra la profesion
médica en particular: la ineficiencia (los profesionales
hacen cada vez menos utilizando cada vez mas recursos),
la arrogancia (los profesionales actian como élites domi-
nantes, con poco respeto hacia el ciudadano) y la iatrogenia
(los tres tipos de iatrogenia sefialados por Illich). Aunqué
tales postulados han recibido acerbas criticas desde posi-
ciones marxistas*®, no cabe duda que han calado hondo en
la sociedad, habiendo contribuido decisivamente al surgi-
miento del amplio movimiento asociacionista internacional
de pacientes y usuarios, cuya manifestacion mas visible es
la de los enfermos de SIDA pero que se extiende de mane-
ra progresiva a otros muchos ambitos!?-%,

a.3. Acoso de agentes exteriores

Los agentes exteriores que ejercen acoso sobre la pro-
fesién son, fundamentalmente el estado (gobierno), las
corporaciones sanitarias, los proveedores de medicamen-
tos y material médico-sanitario, los consumidores y otros
grupos profesionales®.

Las relaciones entre el estado (gobierno) y la profesion
médica, desde el S.XIX, cuando 4quel le concedio6 explicita-
mente la capacidad de autorregularse via colegios profesio-
nales y actud consecuentemente aceptando y favoreciendo
su papel dominante en el mundo sanitario, no han dejado
de ser conflictivas y oscilantes. Si en un primer momento se
produjo una “infiltracién” de los organismos estatales
(gubernamentales) por médicos, en los Ultimos tiempos
asistimos a una tendencia invertida de “infiltracion” pro-
gresiva de organismos profesionales por los gobiernosy por
los consumidores-usuarios®***. El acoso gubernamental a
la profesion médica, con el animo de recortar sus privilegios,
adopta muy diversas formas pero es un hecho en muchos
paises, desde el Reino Unido*®? hasta Espafia, donde esta-
mos asistiendo a iniciativas reguladoras y legislativas de
los gobiernos de algunas Comunidades Auténomas tenden-
tes a limitar el ambito de actuacion colegial.

Por lo que se refiere a la corporaciones sanitarias, par-
tiendo del andlisis que hice mas arriba al hablar de la pro-
letarizacion de los médicos, es un hecho bien demostrado
que el poder de los gestores-administradores esta en fran-
ca expansion y el de los profesionales que en ellas traba-
jan en clara regresion, llegandose a situaciones alarman-
tes de desaparicion del perfil profesional, que pueden con-
ducir a la substitucién del profesional médico por un téc-
nico cualificado de grado medio para la ejecucion de algu-
nas de las tareas tradicionalmente ejecutadas por aquel.
Este fenémeno, como veremos mas adelante, no ha de
suponer forzosamente un deterioro grave del profesiona-
lismo y; por el contrario, puede ofrecerle nuevas oportuni-
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dades; pero para que ello sea asi, el profesional debe
entenderlo claramente y actuar en consecuencia.

En cuanto a los proveedores de medicamentos y mate-
rial médico, unos de los agentes del mundo sanitario en
alza al compas de los progresos tecnoldgicos, en los ulti-
mos tiempos han adoptado politicas activas de marketing
dirigido directamente a la poblacién usuaria que, sin
lugar a dudas, representan un acoso directo al papel tra-
dicionalmente prescriptor-decisor del médico**:. Sin
movernos del campo del medicamento y enlazando con la
actuacién acosadora de los gobiernos que vimos antes, en
la practica totalidad de los paises desarrollados se estan
implantando politicas de utilizacion de genéricos que son
vistas por gran parte de la profesion como una restriccion
a su libertad de prescripcion tradicional*,

Del papel desempefiado por la poblacién usuaria-con-
sumidora ya hablé antes al mencionar el asociacionismo
internacional en este campo. Una vez mas, los gobiernos
intervienen activamente promoviendo declaraciones for-
males de los derechos de los usuarios-pacientes, enmarca-
das en el derecho general a la salud que goza del mas alto
rango legal en todos los paises con un modelo social de
estado del bienestar, que fomentan esta sensacién de
acoso exterior por parte de la profesion.

Finalmente, unos agentes exteriores muy importantes
de acoso son las profesiones y ocupaciones que se mueven
en el mismo campo jurisdiccional o en sus fronteras.Uno
de ellos es la enfermeria, una profesion tradicionalmente
supeditada, que en las ultimas décadas esta intentando
delimitar areas de jurisdiccion propias en detrimento de
las que el médico entendia como exclusivast®**, Lo mismo
puede decirse de la profesion farmaceltica, que esta
intentando superar su tradicional papel supeditado y
devenir un agente de salud con perfil propio en detrimen-
to, una vez mas, del que el médico ha venido entendiendo
como suyo***#2, Por ultimo, un gran namero de ocupacio-
nes o semiprofesiones, pués gozan del estatus legal de pro-
fesion sanitaria en muchos paises incluida Espafa (6pti-
cos, nutricionistas, fisioterapeutas, psicologos clinicos,
....... ), compiten abiertamente con la profesion médica en
los distintos campos de especializacion.

b. Fuentes Interiores

Las fuentes interiores a la profesiéon no por ser menos
potentes y numerosas son menos importantes, ya que son
las que mayormente generan la actitud inadecuada de
aquella para enfrentarse a los retos de futuro*,

Entre los propios profesionales, como a nivel de la
sociedad en general, existen tres concepciones distintas
de profesion: la que pone el énfasis en el servicio a los
demas, la que prioriza el control ocupacional del area
jurisdiccional propia por encima del interés del cliente vy,
finalmente, la que pone el acento en la ideologia de la pro-
fesion en el contexto socio-politico determinado con las
contradicciones inherentes a la racionalizacion del uso de
recursos™. Dado que dichas concepciones coexisten en un
momento determinado, resulta obvio que generan tensio-
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nes que se traducen, en primer lugar, a nivel de las insti-
tuciones profesionales. En efecto, no es infrecuente que
algunos de los conflictos internos de la profesion deriven
de los posicionamientos de las sociedades cientificas, los
organos de representacion-presion, los 6rganos de recono-
cimiento de la competencia, los érganos de concesién de
licencia y las organizaciones sindicales* en los paises
donde se hallan claramente diferenciados.

Una fuente muy importante de conflicto interior son las
disputas por la delimitacion de &reas jurisdiccionales pro-
pias entre especialistas y generalistas per6, también, entre
especialistas**>**, vividas por la poblaciom como conflictos
de intereses ajenos a sus verdaderas necesidades. Al com-
péas del desarrollo cientifico-técnico, el nimero de especiali-
dadesy subespecialidades ha crecido espectacularmente .
En este sentido, se ha estimado que si en 1908, en un hos-
pital norteamericano, un paciente cardidpata era visto por
dos médicos y un especialista y tenia una historia clinica de
no mas de dos paginas, en 1938 el mismo tipo de paciente
era visto por ocho médicos y diez especialistas y tenia un
historial de 29 paginas de promedio'?; huelga decir que, en
la actualidad, tanto el numero de médicos que le atienden
como el de paginas de su historia clinica se han visto consi-
derablemente aumentados. Si tal fragmentacion presenta
algunas ventajas, no cabe duda que presenta, asimismo,
grandes desventajas derivadas del fomento implicito de la
tecnificacion de la labor profesional que posibilita la subs-
titucion del profesional-experto por el profesional-técnico vy,
en el limite, la del profesional por el técnico, en base a las
ventajas organizativas y econémicas evidentes.

No hay mas que ver las iniciativas de muchos hospita-
les de nuestro pais, de contratar a médicos exclusivamen-
te para operar cataratas o varices, para darse cuenta de
que seguir profundizando en esta via no puede conducir
mas que a un deterioro acelerado de la profesion.

En relacién con el punto anterior, hay que enmarcar la
tensiones entre los médicos convencionales y los que se
adhieren a las practicas no convencionales, alternativas o
complemenrtarias®**®, Estas son ampliamente utilizadas
por la poblacién en todos los paises desarrollados y los
gobiernos las ven con creciente interés en el contexto de la
racionalizacion-contencion de costes imperante.

El desarrollo de nuevos esquemas de organizacion-ges-
tion de las organizaciones sanitarias han propiciado la
irrupcion de una progresiva fragmentacion de la homoge-
neidad de la profesién, que contribuye poderosamente a
generar tensiones intraprofesionales. En efecto, en este
contexto de tensiones se ha podido hablar de “médicos con-
tra médicos™® y Hafferty y Light han sistematizado las
areas de disputa contraponiendo los médicos generadores
de conocimiento a los que lo utilizan, los médicos generado-
res de normas a los que deben seguirlas, los médicos gesto-
res a los gestionados, y los médicos empleadores a los
empleados'®. Especialmente en las organizaciones comple-
jas de hoy en dia, se da con mucha frecuencia el caso del
“médico espiralista” que cambia a menudo de puesto de tra-
bajo en una ascencion por la via de la gestion, que le per-
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mite aumentar su salario y mejorar su posicion con cada
cambio, a costa de dejar de lado el ideal profesional®®.

Como consecuencia del trabajo profesional en aquellas
organizaciones complejas y el ambiente que enellas existe,
se observa una creciente sindicalizacion. Este hecho, por si
mismo, no tiene porqué ser negativo para la profesion pero
lo es cuando, como viene ocurriendo en muchos paises el
nuestro induido, el ideal sindical suplanta al ideal profe-
sional. Como ejemplo de dicha suplantacion podemos con-
siderar lo que viene ocurriendo con la formacion médica
continuada. Que los médicos exijan que les sea proporcio-
nada por el agente empleador, en el lugar de trabajo, duran-
te su jornada laboral y sin coste no cabe duda que constitu-
ye una reivindicacion sindical loable pero, vista desde la
perspectiva profesional, representa una miopia extraordi-
naria porqué deja en manos del empleador una responsa-
bilidad primaria del médico que abdica, asi, de una de sus
obligaciones mas importantes, mantenerse competente, con
lo que contribuye a devaluar su papel como profesional res-
ponsable, comprometido y capacitado para dar respuesta a
las necesidades de cada momento*2 En otro orden de cosas,
la homologacién del colectivo profesional con otros colecti-
vos ocupacionales no profesionales actua también y pode-
rosamente en detrimento de la profesion.

Las grandes variaciones que se observan en la aplicacion
del conocimiento a la practica por parte de los profesionales,
incluso en situaciones dinicas altamente protomlizadas'®,
no se acaba de reconciliar muy bien con el fundamento cien-
tifico invocado y da argumentos a los gobiemos para que
intervengan con objeto de asegurar la racionalidad y unifor-
midad de actuacion y la disminucidn de costes consiguien-
te*®, lo que se traduce en un nuevo acso a la profesion.

En conexion con este punto hay que considerar la intro-
duccidn de guia clinicas y protocolos de actuacion, uno de
los aspectos mas sobresalientes de la denominada medici-
na basada en la evidencia. De las bondades de los mismos,
entre otras para asegurar unos estandares (minimos) de
calidad, nadie puede dudar; sin embargo, lo que no suele
ser tenido en cuenta son los peligros potenciales que encie-
rran para la profesion desde tres vertientes. La primera de
ellas es la antitesis existente entre el ideal de uniformiza-
cion-harmonizacion de los protocolos y guias y el ideal de
discrecionalidad del profesionalismo genuino. Con ellos se
pretende la resolucidén de situaciones estandar mientras
que, en la practica, el profesional se encuentra con situa-
ciones especificas que ha de resolver utilizando su expe-
rienciay conocimientos. La aplicacion de un protocolo-guia
la puede hacer cualquier profesional-técnico, en ocasiones
sin necesidad de ser médico, mientras que la aplicacién
adaptada a la situacion del paciente concreto unicamente
la puede hacer un profesional-experto, con un gran bagaje
de conocimiento tacito. No es dificil deducir que esta limi-
tacion entronca con aquella fragmentacion del quehacer
profesional de la que hablaba antes y contribuye a poten-
ciar los peligros sefialados alli para el ideario profesional.

Otra vertiente es la de la produccién de los protocolos-
guias y su repercusion sobre la autonomia de actuacion y
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la irrupcion de grupos de profesionales enfrentados. En
efecto, como ha sefialado Harrison*®, por mas que los pro-
tocolos-guias pueden servir como elemento de potenciacion
de la autonomia profesional, en la préactica loque ocurre es
una limitacion de la misma para aquellos que los aplican
los cuales, ademas, pueden asistir a su utilizacidn por
parte de los gestores para definir los margenes de actua-
cion profesional en los contratos de servicios®®. Por otro
lado, no hay que desdefiar el peligro potencial de que los
médicos que producen protocolos-guias se conviertan en
unos nuevos burocratas'®.

La tercera vertiente de consideracion es la actitud de los
profesionales ante los protocolos-guias y su cumplimiento.
Inmersos en el ambiente de superficialidad y escaso com-
promiso que analicé@ mas arriba, muchos profesionales exhi-
ben unos niveles de cumplimiento limitados, como se ha
demostrado en el caso de la guia sobre asma de la British
Thoracic Society, al encontrarse que las enfermeras comu-
nitarias la conocen y aplican mejor que los médicos®.

De entre el resto de fuentes de acoso interior cabe men-
cionar las dificultades que encuentra el profesional para
explicar el componente tacito de su acerbo de conocimien-
to a los demas; la propia ignorancia consciente del médico
de la naturaleza del profesionalismo, como se adquiere y
preserva'Y’; la apatia hacia las organizaciones profesiona-
les, que son vistas como ajenas cuando no criticadas abier-
tamente en la mayoria de paises occidentales'®; y, por
encima de todo, como un magma que todo lo impregna, el
descontento, la desmotivacion, el desencanto del médico
en particular y de la profesion mayoritariamente.

Este profundo descontento, que se ha convertido en el
banderin de enganche de una gran parte de la profesién,
viene en gran manera motivado por la pérdida de capacidad
de autocontrol en manos de los agentes de control externo,
pero también, por los cambios socio-culturales y el tipo de
personalidad que haaparecido en el mundo postmoderno. El
caracter de acoso que esto representa para la profesion deri-
va del hecho de queel profesional actual se encuentra real-
mente desorientado, al igual que la sociedad en general*®, lo
que se traduce en una dificultad para organizar la vida (la
vida profesional, en este caso) mediante convicciones razo-
nadasy razonables y para encontra soluciones al panorama
desesperanzador en el que vive la profesion en conjunto.

En resumen, a la vista de los acosos exteriores e inte-
riores que sufre la profesion médica en la actualidad se
puede hablar de un verdadero riesgo de desprofesionali-
zacién', Por mas que la teoria de la desprofesionalizacion
ha sido rebatida desde diversos sectores, no cabe duda
que, en la realidad, se pueden observar trazas de la
misma en todos los paises. Para Espafia propongo el
esquema de la Tabla 1, en el que he intentado compendiar
aquellos elementos que, en un sentido u otro, pueden
intervenir en dicho proceso' y que deberian ser tenidos
en cuenta, estimulando los positivos y combatiendo los
negativos, si, como espero, la profesion médica de nuestro
pais toma conciencia de la situacion en la que se encuen-
tra y de los peligros que la acechan.
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COMO SUPERAR LA S TUACION

En respuesta al reto que acabo de plantear, en este
apartado voy a intentar compendiar las posibilidades del
médico de hoy para superar con éxito la prueba de fuego
del mantenimiento y mejora de su ideario profesional. En
todas las estrategias que voy a analizar subyace una idea
capital: los médicos han de ser capaces de ver la realidad
libres de prejuicios y de complejos, partiendo de la base de
que “nada es tan invisible como lo obvio™".

a. Combatir topicos y falacias

Algunas de las actitudes de los médicos estan basadas
en falsas asunciones de la realidad. VVéase, por ejemplo, el
caso de la creencia en el deterioro de la confianza del
publico hacia la profesiéon, que se contradice con la infor-
macién de la que se dispone. En efecto, tanto los datos de
encuestas llevadas a cabo en el Reino Unido'**"* como en
Espafia*® demuestran como la profesion médica sigue
situdndose entre las dos o tres primeras en el ranking de
consideracion y confianza de la poblacion.

Lo mismo puede decirse de la creencia, muy extendida
entre la profesion, de que ésta se ha convertido en el blan-
co de los ataques de los medios de comunicacion. Una vez
mas, la informacion de que disponemos no la sustenta
como se deriva de los resultados del analisis de los articu-
los aparecidos en tres grandes periddicos ingleses (Daily
Telegraph, Guardian y Daily Mail) durante los afios 1980-
2000, que demuestra que, aun cuando han aumentado las
noticias sobre cuestiones relacionadas con la salud y la
medicina, no ha variado significativamente la relacion
entre buena y mala prensa de los médicos a lo largo de
estos veinte afios*™.

Y otra de estas asunciones que nose corresponden etric-
tamente con la realidad es la relacionada con la pérdida
dramatica de autonomia Como ha demostrado Carlin, la

TABLA 1. Indicios de desprofesionalizacion de la profesion
médicaen Espana

Limitacion delaautonomia . ...................... +/-
Deterioro de la credibilidad social .................... -
Debilitamiento del reconocimiento oficial ............ +/-
Bajaautoestima .............. .. +
Disminucién del componente ético ................ +/-
Limitado gjercicio de laautorregulacion ............... +
Sindicalizacion de los temas profesionales . ............ +
Primacia de los intereses econdmicos . ... ........... +/-
Aumento de la normatizacion del trabgjo profesional . ...+
Crecimiento/aparicion de otras profesiones limitrofes .. ..+
Protagonismo del papel de no profesionales. ......... +/-

+  Muy presente
+/- Relativamente presente
Practicamente inexistente
Pardell H.7*
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creencia de que el médico liberal de antafio gozaba de un
grado significativamente mayor de autonomia es una fala-
cia porqué tiende a desconocer los elementos numerosos y
tanto o mas poderosos que ahora que existian entonces
para condicionar la libertad de decision del médico'; y en
elmismo sentido ha abundado Mechanic, al concluir que no
existe una correlacion directa entre la pérdida de autono-
mia del profesional actual con el desarrollo del estado del
bienestar y la consiguiente intervencion estatal®. Asi pués,
empezamos aver como algunas de las percepciones de los
médicos acerca de su situacién actual, por mas que se sus-
tenten en hechos reales, se ven considerablemente magni-
ficadas por la propia actitud de los profesionales, derivada
de aquellos cambios socio-culturales y modificaciones de
personalidad que analicé mas arriba.

En esta misma linea hay que situar el descontento, des-
animo y desmotivacion que exhiben los médicos a diario
como elemento aglutinador del sentir colectivo de la profe-
sion. Que esta percepcion existe es incuestionable; basta
con ver las publicaciones a las que hice referencia al
comienzo y otras que abundan aun mas en el fenémeno, al
referir que hasta un tercio de los médicos irlandeses no
optarian por estudiar medicina si wlvieran a empezar sus
estudios universitarios'” o que un 43% de los médicos cali-
fornianos estan dispuestos a abandonar la profesion en los
proximos tres afios'®. De lo que se trata es de situar esta
sensacion en el contexto en el que emerge y desentrafiar
sus origenes, para poder combatirla con éxito.

Por lo que se refiere al contexto, es bueno recordar que
el descontento e insatisfaccién es una caracteristica comun
a la sociedad de la mayoria de paises europeos, como ha
puesto de manifiesto la “Encuesta mundial de valores
2000” llevada a cabo en 65 paises de todo el mundo*®, de lo
que podemos deducir que el sentimiento de los médicos no
difiere del dela poblacién en general y no constituye, pués,
un elemento diferencial. En esta misma linea, tampoco
parece que un fenémeno aducido como intimamente rela-
cionado con aquella sensacion, el estrés, sea un elemento
diferencial dado que, segin han demostrado McManus y
cols.*®?, el estrés percibido por los médicos del Reino Unido
nodifiere significativamente del percibido por la poblacién
general. A la vista de estos hechosy de las respuestas que
los médicos ingleses y de otras naciones dieron al cuestio-
nario lanzado a través de su pagina web por el British
Medical Journal y las que van dando los médicos catalanes
y de otras areas de Espafia al del Colegio Oficial de
Médicos de Barcelona difundido, asimismo, a través de su
pagina web, hemos de concluir que muchas de las causas
aducidas son escasamente consistentes y altamente subje-
tivasy que, en consecuencia, gran parte del problema radi-
caenla propia actitud de los médicos, que no para de verse
potenciada en un circulo de retroalimentacion permanen-
te a través de debates, reuniones, publicaciones, etcétera,
gue magnifica un hecho que, a la luz de los datos empiri-
cos de que se dispone, no parece tener las dimensiones que
se le atribuyen ni distribuirse homogeneramente en el
seno de la profesion*#, Como han puestode relieve diver-
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sos autores, esta sensacion de desencanto y frustracion,
enmarcada en el clima de desorientacion de que hablé
antes, se relaciona estrechamente con una baja autoestima
y confianza en las propias potencialidades®**¢; por lo que
bueno serd recordar que, para superarla, lo primero que
hay que hacer es fomentar la autosuficiencia y autoefica-
cia®"® sin abandonarse al desencanto ni instalarse en la
“cultura de la queja™* siné poniendo en practica una cul-
turadel liderazgo y del compromiso responsable®,

Y como ultimo punto, me parece oportuno sefialar que
aducir todo este armamentario para justificar la desmoti-
vacién profesional no contribuye en nada a facilitar la
salida de la crisis ni a preciar la figura del médico; la moti-
vacion es un hecho enormemente complejo, profundamen-
te arraigadoen la propia personalidad*? por lo que acusar
a factores exteriores de la desmotivacién no hace otra cosa
que patentizar las limitaciones propias a la hora de enca-
rar la situacion, por no tomar en consideracion los factores
de orden interno que han de ayudar primariamente al
médico a encontrar su motivacion por el trabajo profesio-
nal. Como oportunamente sefialan Edwardsy cols**?, para
superar la desmotivacion no basta con mejores condiciones
estructurales, materiales y econémicas siné que hay que
adecuar el balance entre expectativas y realidades, pro-
fundizando en el profesionalismo.

b. Rebatir las acusaciones

Todas las acusaciones que se lanzan contra la profesion
(monopolio, credencialismo, elitismo, corporativimismo y
arbitrarismo) son netamente rebatibles'® y constituyen,
por ello, una excelente oportunidad para aumentar aque-
lla autoestima de la que hablaba, al permitir adoptar un
posicionamiento activo de reafirmacién de los valores pro-
fesionales auténticos. La profesidn tiene ante si dos vias de
actuacion en este terreno: por un lado, la elaboracion y
diseminacion de mensajes que contrarresten el impacto de
las acusaciones y, por otro, la actuacién decidida en algu-
nos casos tomando como base su ideario.

El monopolio nada tiene que ver con el sentido que se
le da en el mercado, ya que no reposa en la riqueza o el
poder econémico y ni tan solo en el conocimiento en si sind
mas bien en el ejercicio de una esfera de saber basado en
la competencia. Si la profesion sabe enlazar esta reivindi-
caciéon con el servicio al cliente-paciente, el monopolio
basado en la competencia puede ser presentado como una
garantia de calidad de la prestacion, muy especialmente
si se acomparia de la puesta en practica de iniciativas de
evaluacion periddica de la competencia individual.

Por lo que respecta al credencialismo, hay que presentar-
lo como “un sistema de sefales credenciadoras, creible, fia-
ble, comprensible y actualizado™® y debe apoyarse en aque-
llas iniciativas de las que acabo de hablar, tendentes a la
recertificacion-recolegiacion o a evaluar periodicamente la
competencia del médico en ejercicio®®**, algunas de las cua-
les ya se han aplicado limitadamente en nuestro paist*®,

El elitismo hay que reivindicarlo centrandolo en el sen-
tido de la exigencia y compromiso superiores que entrafia
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y distanciandolo de concepciones equivocadamente aso-
ciadas a él como desigualdad o injusticia?*?%?; tan erréneo
resulta equiparar democracia con igualitarismo como eli-
tismo con inequidad e injusticia®®. Hay que hacer un consi-
derable esfuerzo hacia fueray, sobre todo, hacia dentro de
la profesion porqué, en efecto, es el propio médico quién
actualmente se siente incdmodo cuando se le habla de eli-
tismo, inmerso como se halla en un ambiente de igualita-
rismo y populismo a ultranza.

El arbitrarismo debe ser enunciado mas bien como dis-
crecionalismo, es decir la aplicacion del conocimiento gene-
ral a cada caso concreto en un afan de individualizar la
atencion al paciente, como contraposicion a la racionaliza-
cion homogeneizadora que propugnan los sistemas buro-
craticos de gestion actuales. Si es presentado de esta forma,
no cabe duda que la profesion puede obtener el soporte de
la ciudadania, deseosa cada vez mas de que se respete su
identidad y sus caracteristicas personales en el encuentro
con el médico. Este, por su lado, debe convencerse de que
tanto mejor profesional se és cuanta mas capacidad se tiene
para reponder a situaciones de incertidumbre y no norma-
tizadas, haciendo uso de la experiencia y del saber tacito
del que repetidamente he hablado; quién unicamente sabe
actuar siguiendo los cédigos y protocolos y no se atreve a
superarlos cuando los aplica al paciente concreto, cae en el
terreno del profesional-técnico que debe situarse, como
vimos, en un rango inferior al del profesional-experto®=.

Por ultimo, en relacion con la acusacion de corporati-
vimso, la profesion debe hacer un profundo analisis de su
actuacion historica y ser capaz de ver que cuanto mas se
encierra en la defensa de sus propios intereses a través de
practicas defensivas encubridoras, olvidando los de la
poblacion a la que debe servir, mas se aleja de la legitimi-
dad que le confiere el contrato social que sustenta su esta-
tus. Aun cuando la acusacion genérica de corporativismo
es injusta, es recomendable que la profesion adopte medi-
das urgentes en dos campos relacionados con su capaci-
dad de autorregulacion: el de los errores médicos y el de
los profesionales que incumplen los requerimientos éticos
y cientifico-profesionales.

En el primer caso, la profesion debe modificar su tradi-
cional actitud de reservay ocultacion y encarar el problema
con apertura y vison clara de futuro. Debe aceptar, en pri-
mer lugar, que el problema es real®+?*y, por otra parte, que
equivocarse es humano, por lo cual debe poner manos a la
obra para buscar soluciones en colaboracion con otros?e?° y
ser capaz de aprender a partir de los errores?°?t, A buen
seguro que un planteamiento de este tipo, si se acompafia
de propuestas colaterales tendentes a resarcir a los perju-
dicados, ha de gozar de la aceptacion de los actores sociales,
inmersos en la sociedad del riesgo de que hablé al inicio y
en un proceso de prevencion pactada de eventos azarosos y
de garantiay mejora de la calidad®2.

En el caso de las conductas profesionales desviadas, ya
sea por incompetencia o por incumplimiento de los deberes
éticos, las organizaciones profesionales han de ser mucho
mas rigurosas de lo que lo han sido hasta ahora, ejerciendo
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sin dilacion y en toda suamplitud las competencias que las
normativas legales y administrativas les conceden y pro-
moviendo, cuando sea el caso, otras que las complementen.
El cumplimiento de esta faceta disciplinaria debe reposar
en un marco preventivo, basado en la recertificacion-reco-
legiacion, y en un marco sancionador que tienda, por un
lado, a diferenciar claramente el error de la falta; por otro,
a ofrecer oportunidades de reciclaje al profesional incompe-
tente; y, finalmente, a separar de la profesion al médico que
se haga merecedor de esta sancion maxima?*#¢, Sin duda,
las actuaciones en este campo son las que mas eficazmente
han de contribuir a reforzar la imagen de la profesion ante
la sociedad, al hacer mas creible su compromiso con la
defensa de la salud de los ciudadanos por encima de los
intereses de los propios médicos.

c. Promover y fomentar el profesionalismo

En este sentido, las organizaciones profesionales pue-
den actuar en, al menos, cuatro ambitos. El primero es el
de tratar de conseguir que el profesionalismo entre en los
planes de estudio de las facultades de medicina, con el
objetivo de que los futuros médicos se familiaricen con el
ideario profesional desde el inicio, como la manera mas
eficaz de socializarse en este ideario e introyectarlo en su
conducta?’’. En los Ultimos tiempos ha surgido una litera-
tura abundante sobre el tema y los ejemplos en los que
inspirarse son NUMerosos®® 28222,

Un segundo ambito es el del establecimiento de una
clara distincion entre la titulacion universitaria/adminis-
trativa de médico/especialista y la licencia para el ejerci-
cio, con lo que se consigue patentizar uno de los compo-
nentes esenciales de la autorregulacion (control de acce-
s0).. Esta distincion ya existe en algunos paises (notoria-
mente en el Reino Unido), pero no en la mayoria. En
Espafia, no parece que debiera ser dificil introducirla; de
hecho, recientemente (a mediados de 2002) el Consejo
General de la Abogacia hizo publico su interés por apli-
carla en un inmediato futuro.

Alli donde, como en Espafia, no lo han hecho, las orga-
nizaciones profesionales han de reformular explicitamente
el ideario profesional, actualizdndolo y difundiéndolo
ampliamente. Para ello pueden tomar ejemplo de las ini-
ciativas llevadas a cabo enlos Gltimos tiempos en distintos
paises?*?», que han producido versiones puestas al dia,
enfatizando algunos componentes como los de humanita-
rismo, honradez, confianza, confidencialidad, competencia,
compromiso, contrato con el paciente y contrato con la
sociedad®*. En estas nuevas formulaciones deben induir-
se, ademas, conceptos tan importantes como el de la buena
comunicacién con el paciente, la interdependenciay el par-
tenariado, la necesidad de enfrentarse a la complejidad
utilizando nuevas formas de pensamiento, la conveniencia
de fomentar la creatividad y el liderazgo, la pugna por la
excelencia ofreciendo una prestacion altamente diferencia-
da y cualificada, la oportunidad de limitar los excesos de
medicalizacion que diversos actores del mundo sanitario
estan interesados en fomentar y, por Gltimo, la conciencia
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de que no se puede actuar ignorando las limitaciones de
recursos propiciando una “medicina marginal’ que aporta
escasos beneficios para la salud de los individuos a un pre-
cio injustificadamente elevado*,

Por otra parte, en los cddigos éticos tradicionales deben
incorporarse nuevas concepciones relacionadas con la que
Lipovetsky denomina “ética prudente” en substitucién de
la ética maximalista®®, con la investigacién clinica, un
campo especialmente sensible en la actualidad, en el que
la profesion debe dedicar mayor atencién para evitar que
los intereses profesionales sean confundidos con los de ter-
ceros®’#®; y muy especialmente, con los aspectos éticos de
las organizaciones, en lo que se refiere al deber de propor-
cionar las condiciones minimas que garanticen que el tra-
bajo del médico pueda desarmllarse en condiciones ade-
cuadas de calidad y seguridad para el paciente® %, Aqui
hay que recordar, como lo hace Aubia*® tomando los postu-
lados de MacIntyre*t, que la corriente del nechipocraticis-
mo ético converge con el ideario del profesionalismo en su
capacidad para proporcionar herramientas utiles, al médi-
CO Yy a sus organizaciones profesionales, para hacer frente
a lainfluencia “corruptora”dee las instituciones.

En este misma linea y retomando algunas de las ideas
expuestas anteriormente, las organizaciones profesiona-
les pueden y deben hacer esfuerzos considerables para
difundir mensajes orientados a dar a conocer lo esencial
del profesionalismo a la poblacién y al resto de actores
sociales, con los que han de contar para mantener o mejo-
rar su estatus. Han de aprovechar cualquier ocasion para
ello y, ademas, deben disefiar campafias informativas
para este fin tomando el ejemplo de otras profesiones,
sanitarias o no, que lo han hecho en los ultimos afios.

En otro orden de cosas, han de introducir incentivos o
distinciones profesionales que tiendan a resaltar el com-
portamiento profesional excelente y hacer un ejercicio de
memoria histérica en el que recuerden el ejemplo de pro-
fesionales distinguidos, con el objetivo de enfatizar el
largo camino seguido por la profesion a lo largo del tiem-
po y aportar referentes prestigiosos, muchos de los cuales
gozan de un enorme aprecio popular por sus indiscutibles
méritos y aportaciones sanitarias y sociales.

Finalmente, es deseable que las organizaciones profesio-
nales dediquen recursos a la gestacion de ideas que les per-
mitan enfrentarse con mejores garantias de éxito a los retos
futuros en base al ideario profesional. Aunqué esta reco-
mendacion es util para todos los paises, lo es especialmente
para aquellos que, como el nuestro, tienden a olvidar este
componente de preveer el futuro para mejor afrontarlo.

d. Ejercer mas activamente el profesionalismo

Este es un campo de actuacion especialmente impor-
tante porqué entronca con la defensa de la profesion y de
su area jurisdiccional propia, de la que hablé mas arriba
como un elemento indispensable para el mantenimiento
del estatus profesional permanentemente. A efectos des-
criptivos y en funcién de la relevancia del trabajo profe-
sional en el seno de organizaciones burocraticas comple-
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jas, voy a diferenciar las actuaciones en dichas organiza-
ciones y las actuaciones en general.

Por lo que se refiere a las primeras conviene, ante todo,
rebatir algunas falacias y topicos muy extendidos como el
de la supuesta incompatibilidad entre los objetivos de las
organizaciones y los del profesional que trabaja en ellas y
el de la antitesis entre la gestién y la clinica. En efecto, los
fines y objetivos de las organizaciones pueden coexistir
perfectamente con el ideario profesional, si ambas partes
se aplican en conseguirlo con inteligencia y voluntad®?
por otro lado, si los profesionales dependen de aquellas
laboralmente, ellas dependen a su vez de los profesionales
para alcanzar sus objetivos*. En cuanto a las supuesta
radical antitesis entre la mentalidad gestora y la menta-
lidad clinica, parte de una incomprensién de lo que una'y
otra persiguen y del método de razonamiento que utili-
zan. Si se contemplan desde una 6ptica desapasionada, se
puede ver como ambas comparten mas de lo que parece y
que se pueden hacer aproximaciones razonables partien-
do, por ejemplo, de las herramientas de la epidemiologia
clinica*?7 y de las experiencias concretas evaluadas®.

Al considerar el engarce del profesional en las organiza-
ciones, hemos de distinguir entre las que poseen una fuerte
cultura de organizacidny las que la poseen mas déhil?®. Si a
este sustrato cultural afiadimos el de la cultura profesional
imperante, resulta una clasificacion en cuatro categorias
(fuerte cultura organizativa y fuerte cultura profesional,
débil cultura organizativa y fuerte cultura profesional, fuer-
te cultura organizativa y débil cultura profesional, débil cul-
tura organizativa y débil cultura profesional) que nos ha de
ser muy Util a la hora de programar actuaciones orientadas
a potenciarel papel del profesional en una organizacién con-
creta. En este mismo sentido, también nos puede ser util
retomar los conceptos de Mintzberg acerca de las que él
denomina “burocracias profesionales” u “organizaciones de
servicios personales™®, que otros habian etiquetado antes
de “organizaciones con capacidad de autocorreccion™* para
diferenciarlas de las burocracias tradicionales o burocracias
maquinales, y en las que tienen un papel protagonista las
iniciativas de “peer reviewy abundan los comités y equipos
de trabajo “ad hoc”. En este tipo de organizaciones, que en
los Gltimos tiempos han evolucionado hacia las que se deno-
minan “organizaciones inteligentes” u “organizaciones
orientadas hacia el aprendizaje™??*, cuyas caracteristicas
he analizado en otra parte’*®, el ideario burocratico que
vimos en apartados anteriores se halla superado® y se da
una primacia absoluta del capital intelectuaP* por mas que,
en la practica, los nuevos esquemas organizativos todavia
coexistan con los tradicionales taylorianos y weberianos.

Tales organizaciones presentan una serie de caracteris-
ticas que, si el profesional sabe aprovechar optimamente
haciendo gala de una mentalidad proactiva y huyendo de
las rutinas defensivas propias de los trabajadores cualifi-
cados®’, le pueden conferir una ventaja indudable. Para
ello, en primerisimo lugar, debe convencerse de que su men-
talidad de profesional, preparado para manejar situaciones
complejas y diferenciadas y para utilizar el razonamiento
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tacito/intuitivo®?, le confiere una superioridad natural
gue ha de saber aprovechar. Si, basandose en las esencias
del profesionalismo, adopta una actitud de confianza més
en si mismo que en la posicién jerarquica, de capacidad de
colaboracidon con otros, de compromiso y entusiasmo y de
disponibilidad para aprender permanentemente®®, sin
lugar a dudas puede resituarse ventajosamente en el seno
de la organizacion por mas que ésta intente recortar su
autonomia profundizando en la normatizacion y la division
del trabajo a ultranza. En este punto hay que insistir, una
vez mas, en que el profesional debe posicionarse llcida-
mente ante el tema de los protocolos/guias de actuacion®: y
los més actuales esquemas de gestion por procesos, sabien-
do aprovechar sus incuestionables ventajas (basicamente
la garantia de una calidad minima homogénea y la evita-
cion de errores de bulto) pero sabiendo valorar, asimismo,
sus indudables desventajas (contraposicion a la discrecio-
nalidad, generacion de trabajo improductivo con sus conse-
cuencias sobre la oferta de servicios, aumento ostensible de
costes en algunos casos?®? y, por ultimo, cobertura limitada
del espectro asistencial).

En esta misma linea, el profesional puede aprovechar
otros fendmenos que se dan en las organizaciones para
afianzar su posicién. Unode ellos es el que Pfeffer y Sutton
han calificado de “trampa del discurso inteligente”, segun
la cual con frecuencia se usa una palabreria complicada y
vacia de contenido operative®; ni que decir tiene que fren-
te a ella, el profesional debe posicionarse con su discurso
pragmatico de resolucién de problemas concretos, capaz de
superar la laguna existente entre conocimiento y accion,
tan caracteristico de las organizaciones. Otro es el que
Argyris ha tipificado como “falacia de la comunicacién”2%,
basada en la implementacidon de numerosas inciativas ten-
dentes a facilitar la comunicacion entre los empleadosy los
clientes, con la vista puesta en el hechode la comunicacién
més que en el contenido de la misma y con un relegamien-
to ostensible del profesional; dichas iniciativas pueden lle-
gar a representar un serio obstaculo para la consecucién de
los objetivos reales de la organizacion y, sobre todo, para el
aprendizaje continuo y ofrecen una inmejorable oportuni-
dad al profesional para aportar su criterio de sensatezen la
comunicacion con el paciente, basado en la confianza y la
trasmisién de mensajes con sentido. Un Gltimo fenémeno
de la organizacidn que puede ser aprovechado por el profe-
sional es la existencia de la estructura informal o la “otra
cara de la burocracia” 5, en base a la cual puede adaptar-
se con ventaja a la estrategia actual de organizacion deno-
minada “comunidades de practica®®, que viene gozando de
una buena aceptacion y que no le hade ser desconocida al
médico, acostumbrado tradicionalmente a participar en
grupos de trabajo intra o interhospitalarios ajenos por com-
pleto a cualquier regulacién burocratico-ad ministrativa.

La sensacion de que el poder de los gestores no para de
crecer y el de los profesionales de retroceder debe modu-
larse con algunas aportaciones que enfatizan hechos
observables en los uUltimos tiempos y que contradicen
aquella creencia™: el considerable poder de que ain dispo-
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nen los grupos profesionales, el progresivo auge de cliente-
la privada en algunos paises, la falta de interés de los pro-
pios gestores por aumentar su poder en algunas areas, la
fragmentacion y conflictividad de intereses entre ellos, el
interés de algunos gobiernos en no conceder mayores cotas
de poder a los gestores, el creciente poder de los usuarios
organizados, la inoomodidad en la que se mueven los ges-
tores ala hora de racionalizar la prestacion asistencial en
contraposicion al habito del profesional de seleccionar el
esquema asistencial mas adecuado para cada paciente vy,
por ultimo, la posibilidad méas que tedrica de que los pro-
pios médicos se conviertan en gestores competentes, sin
necesidad de adherirse a la ideologia de gestion actual®”2®,
basandose en sus capacidades de gestion clinica?® y de jui-
cio clinico como soporte?#27,

En este contexto, menos desfavorable de lo que ellos
mismo con frecuencia creen, los médicos que trabajan en
organizaciones deben actuar decididamente en varios fren-
tes. El primero es tratar de minimizar los enfrentamientos
entre los diversos tipos de profesional, rehabilitando la
figura del director médico (en Espafia, como en otros paises,
injustamente relegada), que no tiene porqué alejarse defi-
nitivamente y en todos los casos de la practica asistencial,
siendo aconsejable que sea elegido entre los propios médi-
cos, y aceptando y estimulando la participacién de colegas
con formacién especifica en cargos de gestion intermedios.
El segundo es potenciar los estamentos de cariz profesio-
nal, distingiéndolos netamente de los de caracter sindical.
El tercero, activar intensamente los comités decalidad y de
ética, lamentablemente caidos en el ostracismo en muchos
centros sanitarios de nuestro pais, en una abdicacién injus-
tificable del ancestral ideario profesional del “peer
review’?, El cuarto, participar activamente en la que
modernamente ha venido en llamarse “clinical governan-
ce"?2, que incluye el trabajo relacionado con la organizacion
de los esquemas asistenciales, del control de calidad y del
disefio de programas de desarrollo profesional continuo,
entre otros, y cuyo tiempo necesario, de una enorme tras-
cendencia para el mantenimiento-mejora del estatus profe-
sional, ha de reivindicarse como tiempo computable en su
horario laboral incementando la proporcion que representa
actualmente, como propone el “informe Wanless” 2 (incre-
mento del 5% actual en los hospitales del Reino Unido al
10% propuesto); en este mismo sentido, el médico debe rei-
vindicar sus capacidades y ejercerlas activamente en el
mantenimiento interno de la organizacion y en la adapta
cion al ambiente externo, dos actividades complementarias
a la actividad nuclear de toda organizacién que no es otra
que el cumplimiento de sus objetivos en términos de pro-
ducciéon asistencialP™. Y el quinto, actuar en el frente de la
carrera profesional, que debe verse como una inmejorable
oportunidad de afianzar la posicidn del profesional en base
a su ideario y unirse inextrincablemente al mantenimiento
de la competencia, a la formacién continuada y, en la con-
cepcidn mas actual, al desarrollo profesional continuo 2.

Las actuaciones generales han de contemplarse desde
el punto de vista de los médicos y de sus corporaciones pro-
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fesionales. Aquellos deben, en primer lugar, ejercer coti-
dianamente el profesionalismo sin complejos, creyendo fir-
memente en sus bondades y caracteristicas diferenciales,
segun vimos al definir una profesion; si por negligencia o
falta de convencimiento el médico se aleja del perfil de pro-
fesional exigible, el profesionalismo se resiente. También
han de involucrarse més activamente en el funcionamien-
to de sus corporaciones profesionales, superando la atonia
y criticismo actuales tan comunes en nuestro pais y en
otros muchos, incluso en aquellos de tanta tradicion profe-
sional como el Reino Unido?®. Ademas, han de saber encon-
trar lideres profesionales que sean capaces de conducirlos
por sendas que, superando la tentaciéon del enfrentamien-
to sistematico y la actuacién reactiva, les permitan resi-
tuarse con ventaja en el panorama sanitario actual, lleno
de nuevas oportunidades para el profesional competente y
responsable?’?’, Finalmente, un ambito en el que, a pesar
de las aparentes desventajas pueden actuar cimentando
su posicion, es el de la informacion.

En efecto, aln cuando, como vimos en un apartado ante-
rior, el acceso facil del publico a una cantidad cada vez
mayor de informacién puede liberarle aparentemente de la
dependencia del profesional, en la préactica lo que ocurre es
queaumenta la incertidumbre y la contingencia®” y que el
individuo se ve obligado a la toma de decisiones continua-
mente en un contexto de amplia libertad (“homo optionis”
se ha denominado al hombre de hoy)*°, que le comporta
una actitud ambivalente y huidiza frente a la misma, que
ya enunciara Fromm hace mas de cincuenta®!y que mas
recientemente ha puesto de manifiesto Crozier®2 En este
ambiente de exceso de informacién®, lo que hace falta son
filtros adecuados que protejan al individuo de la informa-
cion inexacta y superflua?®, que actuen como un verdade-
ro “sistema inmunitario de la informacion™. Y es obvio
que esta funcion la puede y debe ejercer el médico en el
mundo sanitario, en beneficio del cliente-paciente y de su
propia posicion profesional que sale, asi, reforzada; sobre
todo si, adicionalmente, también acta como garante de la
fiabilidad o confianza que el individuo necesita en el con-
texto de los “sistemas expertos” y “sistemas abstractos”
gue Giddens ha postulado como caracteristicos de nuestra
época? o en el de la sociedad del riesgo descrita por Beck®.

Por lo que se refiere a las corporaciones profesionales, en
nuestro pais muy especificamente los colegios de médicos,
han de tener claro que debenactuar en los tres frentes pro-
pios de toda organizacidn que he mencionado mas arriba:
consecucion de sus objetivos especificos, mantenimiento de
su sistema interno y adaptacion al ambiente exterior?.

En lo tocante al primero, deben profundizar en el idea-
rio del profesionalismo en las lineas que enuncié antes vy,
muy especialmente en la resolucion del dilema autonomia-
responsabilidad que subyace en toda la probleméatica pro-
fesional del momento®’. Deben esforzarse en hacer mas
creible la autorregulacion®®, para lo cual deben poner en
practica muchas de las actuaciones enunciadas en los
apartados anteriores. Deben fomentar nuevas formas de
gestion profesional que satisfazgan mas a los médicos (la
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experiencia del Colegio de Médicos de Barcelona en este
sentido es altamente esperanzadora) y estimular el cono-
cimiento y profundizar en las posibilidades de la antes
mencionada “clinical governance” 22220 Y han de actuar
mas decididamente en el &mbito de la formacién médica
continuada, sobre todo en lo que se refiere a su acredita-
cion, basandose en las experiencias ya existentes 2, en la
que hace un tiempo esta introduciendo la U.E.M.S. a nivel
europeo, y en la que actualmente se esta desarrollando en
nuestro pais con la preparacion del sistema de acredita-
cién de actividades formativas para médicos (SEAFOR-
MEC), dependiente del de la Comision de Formacion
Continuada del Sistema Nacional de Salud, y en el que se
integran el Consejo General de Colegios Médicos, la
Federacion de Ascciaciones Cientifico-Médica de Espania,
la Conferencia de Decanos de Facultades de Medicina y el
Consejo Nacional de Especialidades Médicas. En base a
tales iniciativas y a otras que, como vimos, se estan lle-
vando a cabo en el terreno de la evaluacién de la compe-
tencia, han de profundizar decididamente en la recertifi-
cacion-recolegiacién, como est4 ocurriendo en algunos pai-
ses europeos y hace tiempo se esta aplicando en otros.

En el mantenimiento de su estructura interna es evi-
dente que, particularmente en nuestro pais, han de adap-
tarla a las necesidades actuales, dotdndose de bases esta-
tutarias sélidas y puestas al dia, adoptando esquemas
organizativos agiles y capaces de dar respuesta a la situa-
cion cambiante y de conferir a la profesion la imagen que
se pretende, articulando iniciativas modernas de registro-
licencia y promoviendo iniciativas que reposen en una
mentalidad proactiva de adelantarse al futuro en substitu-
cion de la mentalidad reactiva que ha imperado en los ulti-
mos tiempos. Adicionalmente, han de dedicar esfuerzos a
canalizar las tensiones entre los distintos grupos de profe-
sionales #2 y agrupar los esfuerzos de las distintas organi-
zaciones con objeto de superar las rivalidades y los conflic-
tos abiertos y conseguir que la profesion hable con una sola
voz *, En este sentido, es importante que se diferencien
claramente los @mbitos de las organizaciones sindicales de
los de las genuinamente profesionales, con objeto de apro-
vechar sus sinergias evitando los solapamientos confun-
dentes, a menudo negativos para la profesion; y si, como
ocurre en algunos casos, es una misma organizacion quién
desempefia ambas funciones, es altamente aconsejable que
diferencie nitidamente dos estructuras operativas al cargo
de cada una de dichas funciones. Algunas experiencias
recientes, aunqué se hayan llevado a cabo en un contexto
tan diferente como el de EE.UU. de Norteamérica, pueden
servir de pauta orientadora 2°+2%.

En aquel contexto de partenariado de que hablé, las
corporaciones profesionales han de ser capaces de esta-
blecer alianzas estratégicas con los demas agentes socia-
les: agencias gubernamentales, organizaciones comunita-
rias, gestores sanitarios, otros proveedores sanitarios,
compafias de seguros, .... Y, en base al ideario profesional
repetidamente enunciado, han de saber aprovechar las
complicidades con el estado (sancién y proteccion del
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ambito jurisdiccional propio) *’ y ejercer todo su potencial
de influencia politica mediante su participacion en los
altos puestos de gobierno, en la gestion directa o indirec-
ta de las agencias gubernamentales, en la multitud de
actuaciones de sus érganos de presion o en la red de aso-
ciaciones profesionales e interprofesionales®.

Tras haber puesto orden en su propia casa, como dice
Salter®®, la profesion podra abordar la renovacién del con-
trato social que le legitimiza con los dos agentes principa-
les: el publico y el gobierno. Para ello, bueno serd que incor-
pore los principios del nuevo paradigma para las organiza-
ciones del siglo XX1 que han formulado Bennis y Mische®.

Con el publico debe profundizar en su confianza dado
que, en caso contrario, a medida que aumenta la descon-
fianzay las protestas publicas, la tentacion de que el estado
intervenga para regular la practica profesional es muy fuer-
te **, Para ello es indispensable que la profesion reafirme su
compromiso de servicio a la poblacion por encima de todo *2
y lo haga visible a través de iniciativas de defensa de los
derechos de los pacientes (“advocacy”) frente al gobierno, las
agencias gubernamentales, las instituciones sanitariasy las
companias de seguros en un contexto de “compromiso razo-
nable” *+2%; estas iniciativas, junto a otras que he venido
enunciando en base a las propuestas de los multiples auto-
res que han estudiado el tema®®, han de contribuir a ganar
amplios niveles de confianza, como se ha visto en nuestro
pais cuando se han puesto en practica . También debe con-
templarse, con la prudencia necesaria en cada situacion, la
participacidn méas activa de la poblacion en todo lo que se
refiere al manejo de su salud®” y en el propio proceso de
regulacion de la profesion (el General Medical Council, que
viene regulando la profesion médica del Reino Unido desde
1858, ha incrementado en un 25% el namero de miembros
no profesionales en su érgano de gobierno en los Gltimos
tiempos)®, respetando sus derechos e intereses y sabiendo
balancear adecuadamente sus puntos de vista sobre la prac-
tica profesional®. Y, finalmente, si antes hablé del papel del
médico como filtro del exceso de informacién, también pode-
mos hablar aqui del papel de sus organizaciones profesio-
nales como garantes de la fiabilidad de las fuentes de infor-
macién para el publico vehiculizadas a través de las cada
vez mas frecuentes paginas web existentes, a través de ini-
ciativas de acreditacion o reconocimiento de las mismas
(recuérdese que sélo en la Union Europea existen en la
actualidad unas 10.000 paginas web sobre salud y van cre-
ciendo a un ritmo de unas 300 por mes¥).

Con el gobierno ha de pactar ofreciendose a profundi-
zar en el ideario profesional, particularmente por lo que
se refiere a la autorregulacion efectiva, la colaboracién en
el uso racional de los recursos sanitarios y la participacion
en la definicion del catalogo de prestaciones; a cambio, ha
de ver reconocidos explicitamente su ambito jurisdiccio-
nal, su papel clave en la definicién de la politica sanitaria
y su papel no menos importante en la distribucion de los
recursos disponibles.

En base a estas premisas y recordando el mensaje que
Sir M. Shock lanzara alos médicos britanicos en 1994 con
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ocasion del congreso de la profesion (“el médico es diferen-
te, el paciente es diferente, la medicina es diferente; todo
es diferente, salvo la manera de organizarse los médi-
cos”)?*, la profesion debe renegociar abiertamente el con-
trato social que sostiene su estatus®?, poniendo enello todo
el empefio con la vista puesta en el futuro a medio y largo
plazo,y sobre el que deben producirse debates como el que
en 2001 ha organizado el Colegio de Meédicos de
Barcelona®. Unicamente asi podra convertirse en la alter-
nativa al estado y al mercado en la regulaciéon del mundo
sanitario, que tan enfaticamente han postulado Freidson®
y Wuthnow 2 en los Ultimos tiempos.
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