








QUE TIPO
DE MEDICO
QUEREMOS







2. QUE TIPO DE MEDICO QUEREMOS

En consonancia con los diez escenarios identificados en el apartado an-
terior, en éste se trata de dar respuesta a los retos que se derivan del tipo
de médico actual, diseiando 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 empitico

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

Un médico que vive los valores del profesionalismo
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2.1. Un médico que trate enfermos, no enfermedades

Sin que se deba renegar del paradigma osleriano, que trata de identifi-
car 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, ademas 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 relacién 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 au-
toridad moral y cientifico-técnica del médico, que genera confianza y se
traduce en un beneficioso efecto placebo.



2. QUE TIPO DE MEDICO QUEREMOS

El médico que queremos
adaptara las entidades
nosoldgicas a la realidad
del paciente y lo involucrara
en el manejo

de su enfermedad
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2.2. 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 ambi-
gliedad, con grandes dosis de incertidumbre.

Debe saber incorporar todos los avances cientificos que aporten no-
vedades relevantes para la practica 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 evalua-
cion de sus actuaciones y teniendo siempre en mente la afirmacion de L.
Wittgenstein: “incluso cuando todas las preguntas cientificas han obte-
nido respuesta, todavia no se han tocado nuestros problemas vitales”.

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

Ademas de saber moverse en el mundo factico 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.



El médico primara ayudar
al paciente antes que
construir un discurso
racional de su enfermedad

Dado que los valores
del paciente dan sentido

a su vida y a su enfermedad
el médico los considerara
en todo momento
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2.3. Un médico comunicador y empatico

El nuevo desarrollo tecnolégico no sélo va a permitir una vida mas plena
y sana en el futuro, sino que va a cambiar la imagen que tenemos del mun-
do 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 im-
pondra en dambitos que van mas alld de los propiamente tecnolégicos.
Naturalmente que no se trata de luchar “contra la tecnologia”; hay que
asumir las tendencias que hoy observamos y que transformaran la me-
dicina en un futuro muy préximo. Por esto el nuevo médico no se limi-
tara a observar estos cambios sino al contrario intentard encauzarlos
para que la medicina continte estando al servicio de las personas y no
de las enfermedades o de las maquinas.

Frente al médico que se escuda tras la pantalla de su ordenador o de-
tras la informacion que proporciona la cada vez mas sofisticada instru-
mentacion y que le separan del paciente, el nuevo médico utilizara la
informacién y el tiempo que le deja disponible la tecnologia para me-
jorar o incrementar la comunicacién con el paciente. El nuevo médi-
co, consciente de que la tecnologia también tiene inconvenientes, ya no
estara “fascinado” por la misma sino preocupado por emplearla con-
venientemente en beneficio del paciente. En suma, el nuevo médico to-
mara decisiones y ejecutard acciones basadas en su criterio clinico y no,
exclusivamente, en la tecnologia.

Frente al médico que utiliza indiscriminadamente los protocolos
como guia de su actuacion, postulamos un médico que sepa adaptar-
los adecuadamente a cada caso y que, ante todo, sepa establecer una
relaciéon empatica con el paciente, basada no solo en la utilizaciéon de la
informacién dura, obtenida a través de los procedimientos diagnésticos
que posibilita la tecnologia avanzada, sino también en la informacién
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



La tecnologia abrira no solo
nuevas formas de diagnoéstico
y terapéutica sino nuevas
relaciones entre el médico

y el paciente

El médico usara la tecnologia
convenientemente en
beneficio del paciente
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que queremos debe ser capaz de interpretarla, teniendo presente en todo
momento aquello que se pregunta T.S. Eliot: “;dénde esta la sabiduria
que hemos perdido en conocimiento?, ;dénde esta el conocimiento que
hemos perdido en informacién?”

Debe ser, en suma, un médico que se preocupe tanto por la afectividad
como por la efectividad; un médico que, mds alla de establecer contratos
con los pacientes, sea capaz de ganarse su confianza; y un médico que,
ademds, sepa conciliar lo racional con lo relacional, teniendo claro
que si lo racional s6lo es mala medicina, lo relacional s6lo ni siquiera
es medicina.
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El médico sabra escuchar
antes que analizar y calcular,
se preocupara tanto

por la afectividad

como por la efectividad,

y se ganara la confianza

del paciente
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2.4. Un médico responsable individual y socialmente

El médico del futuro debe saber huir de los cantos de sirena que pro-
claman la posibilidad de conseguir un estado de salud perfecto y ser
consciente de la limitada aportacién de la Medicina, en general, y del
médico, en particular, a la salud de la poblacion 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 de-
rivados de las propuestas de prevencion, de promocion de la salud,
de educacion sanitaria y de diagnostico precoz a través de los cribajes
poblacionales.

Debe saber involucrar al paciente en la toma de decisiones conjuntas,
orientadas a limitar la utilizacién 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 inevi-
tabilidad de la misma enfermedad y de la muerte, de la que no debe re-
huir 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 tapu-
jos. No hacerlo, dejandolo en manos de otros profesionales sanitarios,
constituye una de las razones por las que la relaciéon médico-enfermo se
ve deteriorada y el papel del médico devaluado al de un técnico supe-
rior, que unicamente sabe aportar soluciones cientifico-técnicas.
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El médico sera consciente

de la limitada capacidad de

la medicina frente a la salud
y sabra comunicarlo al paciente
afrontando la inevitavilidad de
la enfermedad y de la muerte

/’/57



Funpacion Epucacion Mepica (FEM)

58,‘/

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

En un contexto caracterizado por unos recursos necesariamente limita-
dos y por la superacion de la clasica afirmacion de que “la salud no tiene
precio’, el médico ha de ejercer decididamente su papel de agente decisor
prioritario en la utilizacion de los recursos sanitarios que el estado y los
empleadores publicos y privados ponen a disposicion de la poblacion,
evitando las derivaciones innecesarias y el uso abusivo e injustificado de
las exploraciones y los recursos terapéuticos.

Esto comporta una responsabilidad dual o bifronte caracterizada, por
un lado, por el papel racionador del médico en el uso de recursos y, 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
practica, 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 reduccion de costes a toda
costa. Por lo cual, es absolutamente necesario que el médico actie con
prudencia y sensibilidad, buscando en todo momento un equilibrio ra-
zonable entre los beneficios individuales y comunitarios de sus actua-
ciones; que sepa trabajar conjuntamente con las asociaciones de pacien-
tes; 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.
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El médico decidira

el uso de los recursos
considerando los intereses
del paciente y los del agente
financiador y mostrara

un equilibrio razonable
entre costes y beneficios
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2.6. 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 li-
mitaciones y discapacidades propias, aconsejandole y orientdandole en
todo momento acerca de las mejores opciones a elegir, huyendo de las
propuestas milagreras y de la utilizacién inadecuada y abusiva de los
procedimientos reparadores disponibles y de los servicios sanitarios en
general. Es bueno recordar que, en un panorama de enfermos croénicos,
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 asis-
tencia continuada, evitando en todo momento su fragmentacion y dis-
continuidad, propias de la situacién actual y cuyos efectos negativos
tanto se dejan sentir en el sistema sanitario espanol.

En otro sentido, en esta situacion 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 dmbito de ac-
tuacién profesional. Ademds, 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.



El médico sabra liderar
el proceso y el equipo
asistencial

El médico ofrecera
una asistencia continuada
evitando su fragmentacion

y discontinuidad
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2.7. Un médico competente, efectivo y seguro

La sociedad otorga al médico 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 creacidon de una sensacion de alarma permanente en el individuo,
que le lleva a sobreutilizar los servicios sanitarios con el objetivo inal-
canzable de eliminar los riesgos, muchos de los cuales son inherentes
a la propia condicién 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 te-
mores existenciales, tan propios del individuo actual, y de evitar su des-
plazamiento hacia lo que Z. Bauman denomina “objetivos sustitutivos”,
susceptibles de un abordaje cientifico-tecnolégico.
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El médico delimitara salud
y enfermedad sin convertir
la salud en un producto
de consumo
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2.8. Un médico honrado y confiable

En estrecha conexién 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 tec-
nologia 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 actuacio-
nes 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 méargenes
tolerables de actuacion en situaciones en las que se dan inevitables con-
flictos de intereses, ante los cuales debe proceder a explicitarlos cuando
no a evitarlos preventivamente.



El médico actuara con
honradez, transparencia

y sin afan de lucro, resolviendo
los conflictos de intereses sin
influencias ajenas
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2.9. 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 ha-
cer frente a las situaciones cambiantes. Es absolutamente necesario que
entienda que el liderazgo debe ejercerse con conviccién 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 ac-
tuales. En su lugar, ha de exhibir unos elevados niveles de exigencia y
de responsabilidad y una gran capacidad de colaborar con otros pro-
fesionales sanitarios en la consecucion de los objetivos asistenciales, a
quienes debe ver antes como partners que como competidores.

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

Finalmente, debe entender que encontrar sentido al trabajo que rea-
liza es su responsabilidad y que cuanto mas perpetda 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 capaci-
dad de influencia sobre los demds y de exigir condiciones de trabajo
adecuadas.



El médico liderara

las situaciones cambiantes
con conviccion

y responsabilidad

para ser reconocido

por los demas

y para conseguir

los objetivos asistenciales

El médico se comprometera
con la organizacion

y realizara las labores

de gestion consustanciales
con su labor profesional
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2.10. Un médico que vive los valores del profesionalismo

El médico debe vivir plenamente y a tiempo completo el ideario pro-
fesional, 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 ser-
vicio, 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 Gnicamente de su esfuer-
zo y calificacion, de la que deriven reconocimientos y compensaciones
diferenciales. A este respecto, no estd de mas recordar que, como bien
conocen los psicdlogos y socidlogos, la igualdad que no reconoce dife-
rencias es desmoralizante.

A partir de la formacion basica y de especialidad, el médico debe en-
trar 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 actualizaciéon competencial permanente, que se traduzca en
unos niveles de calidad de acuerdo con los canones cientifico-médicos
y profesionales del momento. Por ello, ha de esforzarse por alcanzar ni-
veles de excelencia y combatir el deterioro de la calidad, que trivializa la
actuacion y desvirtua el ejercicio profesional.

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

Enlinea conlo anterior, debe reflexionar continua y criticamente sobre
su actuacion profesional, con objeto de mejorarla y ha de aceptar que,



El médico vivira plenamente
y a tiempo completo el ideario
profesional

El elitismo médico
no sera un privilegio sino
la consecuencia

de un mayor nivel
de exigencia ético profesional
y de servicio
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como postula el titulo del conocido informe del Instituto de Medicina,
“errar es humano”; lo que le obliga a poner en practica estrategias orien-
tadas a aprender permanentemente de los errores para prevenirlos, evi-
tando actitudes que, por un profesionalismo mal entendido, tiendan a
ocultarlos.

Asumiendo claramente que debe rendir cuentas a la sociedad, el mé-
dico 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 au-
torregulacion que comporta una regulacion compartida. Asimismo, ha
de aceptar con todas sus consecuencias la necesidad de que se intro-
duzcan iniciativas de revalidacion profesional, orientadas a autentificar
periodicamente sus capacidades de ejercicio profesional y de compe-
tencia especializada, a las que no debe ver como amenazas sino como
oportunidades.



El médico rendira

cuentas a la sociedad,
aceptara la regulacion

de su ejercicio profesional

y colaborara con las entidades
profesionales responsables

de la autorregulacion
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Si en los capitulos anteriores se disefiaron los perfiles del médico actual
y las caracteristicas deseables para el médico del futuro, en éste se esta-
blecen 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.



3. CoMO SUPERAR LA BRECHA

3.1. 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 intro-
duzcan modificaciones cualitativas y cuantitativas.

Se han de modificar los criterios de seleccion de candidatos, mds all4
de la simple nota de corte actual a partir del curriculum de la ensefian-
za 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 capaci-
dad de comunicacion, y fomentar la formacion ética y el desarrollo del
profesionalismo.

Se han de incorporar las nuevas metodologias de evaluaciéon sumativa
y formativa y deben reducirse los componentes especializados, centran-
dose en los mas transversales. Pero, por encima de todo, debe inculcarse
a los estudiantes el habito de aprendizaje a lo largo de la vida (autoa-
prendizaje) y el sentido critico (autoevaluacién), introduciendo las me-
todologias 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 formacion
médica continuada/desarrollo profesional continuo.

Deben actualizarse los criterios de seleccion y evaluacion del profe-
sorado 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 duracién 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 profesiona-
les sanitarios, a través de las que algunos postulan como Universidades
de Ciencias de la Salud.
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3.2. 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 sani-
tarias 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 selecciéon de can-
didatos (examen MIR), en el sentido de tener mds 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 descui-
darse la formacién sobre ética y profesionalismo médicos, asi como los
conocimientos relacionados con la gestion y el ejercicio practico en el
sistema sanitario espaiiol.

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

Ha de promoverse, igualmente, el continuum educativo entre las eta-
pas de grado, postgrado y formaciéon médica continuada/desarrollo
profesional continuo. Se puede contemplar la conveniencia de diferen-
tes 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 numero
cada vez mayor de especialidades, que fragmentan la profesion e, insen-
sible pero progresivamente, contribuyen a desfigurarla, asimilandola a
un grupo ocupacional de técnicos superiores.
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3.3. Empleadores

Los agentes empleadores, publicos y privados, de los médicos que tra-
bajan en régimen asalariado o estatutario/funcionario, deberian em-
prender las necesarias reformas orientadas a optimizar la utilizacién de
dichos médicos, partiendo de la base que constituyen un activo fun-
damental de conocimiento, mas alld de ser unos simples empleados, y
generando una cultura compartida que favorezca un entendimiento po-
sible y necesario.

En este sentido, han de entender claramente que buena parte del co-
nocimiento del profesional es de caracter tacito, 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 ex-
celente no necesariamente es aquel que sabe aplicar bien los protocolos
y guias aceptados sino, mas bien, el que sabe cuando no aplicarlo sensu
stricto 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 participaciéon de diversos pro-
fesionales sanitarios, a la realidad de cada institucion, concediéndoles
margenes razonables de autonomia. Asimismo, deben adoptar sistemas
flexibles y adaptados a cada situacién de las condiciones laborales y ten-
der 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
que vayan mas alla de los meramente econémicos y aprovechar sus moti-
vaciones intrinsecas, no siempre coincidentes con las extrinsecas, sabien-
do renunciar a las tentaciones intervencionistas de sistema, en beneficio
de actuaciones mas adaptadas a cada institucion o situacion concretas. En
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este sentido, han de saber conciliar y aprovechar 6ptimamente las posibi-
lidades que actualmente ofrecen la carrera profesional y el desarrollo pro-
fesional continuo, evitando contaminarlas mutuamente y confundirlas y
han de introducir esquemas de diferenciacién 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 in-
centivos y de pagos, que supere esquemas demasiado rigidos e igualitarios
propios de sistemas funcionariales.

Deben, ademas, procurar que las condiciones en las que tiene lugar
el trabajo del médico retnan las garantias adecuadas de calidad y segu-
ridad, 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 direccién 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 pacien-
te 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 dedicacién horaria
del médico 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.
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3.4. Asociaciones profesionales

Las asociaciones profesionales deben constituirse en lideres naturales de
la profesion, para la que deben disenar escenarios de futuro que posibi-
liten la superacion de la cultura de la queja en la que mayoritariamente
se halla anclada. Para ello, deben disponer de lideres capaces y proacti-
vos, 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 esfor-
zarse al maximo para combatir la desvinculacion de una gran parte de
los médicos, que viven ajenos a las mismas, lo que contribuye grande-
mente a descapitalizarlas y restarles legitimidad.

Han de afrontar decididamente la regulacion de los conflictos de inte-
reses, que aparecen muy a menudo en la practica profesional del médico
¥, por otro lado, han de elaborar politicas de gestion de los errores mé-
dicos, transparentes y comprometidas, poniéndose al frente del movi-
miento en pro de la calidad y la seguridad. En este mismo sentido, han
de apostar decididamente por el compromiso con la formaciéon 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 am-
bitos de actuacion, centrandose en las funciones propias de cada aso-
ciacion (Colegios de Médicos y Sociedades Cientificas, basicamente).
Deben, asimismo, diferenciar sus competencias y actuaciones de las pro-
pias de las organizaciones sindicales, con objeto de potenciar los resul-
tados finales evitando solapamientos y competiciones neutralizadoras.

Tales asociaciones, han de convertirse en catalizadoras de iniciativas
conjuntas de los distintos entes profesionales médicos, tendentes a con-
seguir que la profesion hable con una sola voz en asuntos trascenden-
tales. Y han de establecer alianzas con los otros agentes sanitarios, muy
especialmente con las asociaciones de pacientes, que deben convertirse
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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 colaboracién necesaria
con el gobierno, como agente regulador maximo, en el contexto del con-
trato social que les confiere legitimidad social. En este sentido, han de
ser capaces de pactar los distintos ambitos de regulacion, en el marco de
una regulacion compartida, comprometiéndose decididamente a ejer-
cer el ambito propio de la autorregulaciéon de manera transparente y
efectiva.

Para ello, deben poner en practica iniciativas de revalidacidn, 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 la-
gunas competenciales, inevitables con el paso del tiempo, huyendo de
las pruebas de evaluacidon que puedan comportar pérdidas de estatus;
a partir de este enfoque, los médicos las veran mas como oportunida-
des que como amenazas.
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3.5. 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 autondmicos, del papel
de empleador de la gran mayoria de los médicos que trabajan en los ser-
vicios publicos de salud. En la préctica, este solapamiento de papeles ge-
nera 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 siste-
ma 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 profe-
sion, como el existente en Espaiia en la actualidad, pactando con los
Colegios, como entidades de derecho publico constitucional y legal-
mente reconocidas, los ambitos propios de cada parte, exigiéndoles
el adecuado cumplimiento de sus deberes. En todo caso, debe definir
claramente la opcién de regulacién aceptada y atenerse a las conse-
cuencias; lo que supone que si acepta aquella regulaciéon 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 debi-
damente consensuada.

Sus papeles respectivos en las etapas de la formacion de grado y es-
pecializada ya han sido debidamente contemplados en los apartados
correspondientes.
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A. Formacion de grado

Modificar los criterios de acceso de los candidatos al
grado de medicina

Revisar los planes de estudio del grado de medicina
adecuandolos a la formacion especializada con el fin
de cubrir mejor las necesidades de la sociedad

Utilizar las nuevas metodologias de evaluacion tanto
sumativa como formativa

Inculcar en el grado los valores del aprendizaje auténomo
y de la autoevaluacion

Promover una evaluaciéon comprensiva de las diferentes
labores del profesorado y tener presente esta evaluacion
en su seleccion y promocion

Incorporar los estudios de grado al continuum educativo

Valorar en los estudios de grado el “curriculo oculto”




4.RECOMENDACIONES DE LOS AGENTES IMPLICADOS

B. Formacion especializada

Modificar los criterios de seleccidon de candidatos
para el acceso a la formacién especializada (examen MIR)

Adaptar, a las necesidades sociales, los planes de
formacion de especialistas

Incrementar el uso de las nuevas metodologias
de evaluacion sumativa y formativa

Valorar el “curriculo oculto” con mayor relevancia
que en el grado

Valorar la necesidad de crear nuevas titulaciones
con competencias que requiere la sociedad.

Limitar el niumero de especialidades, favorecer la
troncalidad y facilitar dreas de experteza con varias vias
de acceso
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C. Empleadores

Reconocer el papel de los médicos como activo
fundamental de conocimiento

Aceptar el caracter tacito y discrecional del conocimiento
profesional

Adecuar a sus nuevas funciones los equipos asistenciales

Introducir esquemas de autogestion

Flexibilizar las condiciones laborales

Introducir incentivos no econdmicos

Aprovechar las posibilidades de la carrera profesional (CP)
y del desarrollo profesional continuo (DPC)

Superar el igualitarismo de los sistemas funcionariales/
estatutarios

Garantizar el balance entre la mejor calidad posible
y la maxima seguridad

Aprovechar los nuevos esquemas de gestion
de conocimiento




4.RECOMENDACIONES DE LOS AGENTES IMPLICADOS

D. Asociaciones profesionales

Establecer alianzas con los demas agentes sanitarios

Colaborar con el gobierno, pactando los ambitos
de la regulacion compartida

Introducir iniciativas de revalidacion que sean posibles
y razonables

Superar la“cultura de la queja’

Convertirse en verdaderos think tanks

Luchar contra la desvinculacion de los profesionales

Regular los conflictos de intereses

Elaborar politicas de gestion de los errores médicos

Comprometerse en la Formacion Médica Continuada
(FMQ) y el Desarrollo Profesional Continuo (DPC)

Delimitar los diferentes &mbitos de actuacion
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E. Gobierno y administraciones

Diferenciar claramente los papeles de regulador
y empleador

Delimitar los dmbitos de regulacion compartida

Los diferentes departamentos con competencias sobre
la formacion de grado y especializada deben coordinar
con efectividad sus acciones en aras de conseguir el
continuum educativo
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