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Profesion médica en la encrucijada:
hacia un nuevo modelo de gobierno corporativo
y de contrato social

Albert J. Jovell y Maria D. Navarro
Meédicos especialistas en Medicina Preventiva y Salud Publica

La profesion médica se enfrenta a nuevos retos y oportunidades, que surgen en un entorno
de cambio social sin precedentes en la historia de la humanidad. En este entorno de cambio
destacan tres fendmenos sociales sobre los demas: los cambios en la estructura laboral de las
profesiones sanitarias, la aparicion de un nuevo modelo de paciente y de ciudadano y la
transformacion y aumento de la complejidad en la gestion del conocimiento. A ello se une la
colectivizacion de la provision de los servicios sanitarios como estrategia para garantizar un
acceso equitativo a los mismos. Estos fendomenos modifican el contenido del contrato social
implicito entre la profesion médica y la sociedad, de manera que urge su transformacion en
un contrato explicito que gestione y responda mejor a las expectativas de ambas partes. El
elemento que mantiene ese contrato es la confianza existente entre la profesion y la socie-
dad. Asi, la sociedad establece un conjunto de demandas a la profesion médica que, a cam-
bio de comprometerse a atenderlas de forma apropiada, le garantiza poder retener parte de
los privilegios adquiridos. Para ello se deben formalizar nuevos mecanismos de autorregula-
cion mediante el credencialismo, y establecer sistemas objetivos de rendicion inteligente o
razonable de cuentas a la sociedad. En ausencia de una presentacion homogénea de la profe-
sion y de una definicion explicita del contenido del contrato con la sociedad, la profesion
médica se encuentra en una dificil encrucijada que conlleva un riesgo de deslegitimacion so-
cial y la pérdida progresiva de los privilegios obtenidos. En este sentido, el reto de los médi-
cos de hoy estd en saber responder de forma efectiva a las necesidades de la sociedad del si-
glo XXl y a la confianza otorgada por los pacientes.

En el esquema de credencialismo propuesto en este trabajo, las facultades de medicina y ci-
rugia y los colegios de médicos asumirian el compromiso de definir los criterios que otorga-
rian la licencia profesional. Los colegios profesionales, las administraciones publicas y las
sociedades cientificas determinarian los criterios de certificacion y recertificacion basados
en el cumplimiento de programas estructurados de formacién y evaluacién de competencias.
Los sindicatos asumirian la defensa de los derechos de los profesionales en su relacion con
los empleadores y en su condicion de trabajadores por cuenta ajena. En todas estas funcio-
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nes se deberia integrar la vision de los representantes de las asociaciones de pacientes dentro
de un modelo democratico de relacion entre agentes sociales.

En el presente informe se realizan las siguientes propuestas con respecto a lo que deberia ha-
cer la profesion médica para hacer explicito el contrato social implicito:

* Promover modelos de excelencia en el liderazgo en las organizaciones colegiales y en
las instituciones sanitarias que faciliten la gestion del cambio.

* Fomentar un marco laboral que incluya la interdisciplinariedad, la conciliacion de la
vida familiar y laboral y la promocién de estrategias planificadas de jubilacion par-
cial.

* Promover estrategias que aumenten la confiabilidad de la profesion médica, entre
ellas el desarrollo de una estrategia de profesionalismo centrado en los pacientes, la
revision de los codigos deontologicos y la evaluacion de la competencia profesional.

» Reconocer las limitaciones de la practica de la medicina y gestionar las expectativas
de los pacientes con la finalidad de evitar demandas innecesarias o poco realistas.

* Incorporar a los médicos en la mejora de la atencion sanitaria mediante una apertura
de los colegios profesionales a la sociedad y a la participacion representativa en los
organos de gobierno de las instituciones sanitarias.

» Fomentar la igualdad de oportunidades en el acceso a las posiciones de responsabili-
dad en las organizaciones colegiales.

+ Establecer un contrato social explicito basado en la creacion de mutualismos con los
diferentes agentes de salud, que tenga como actores principales a los médicos, a los
pacientes y a las administraciones sanitarias.

» Promover la ensefianza de los valores del profesionalismo en las facultades de medi-
cina y cirugia, asi como de las competencias transversales.

» Establecer mecanismos de resolucion de los conflictos latentes asociados a la condi-
cion de doble agente principal del sistema, basados en los principios de la democracia
deliberativa.

« Establecer que la colegiacion obligatoria justifica su razon de ser en un contexto so-
cial de transparencia en los compromisos adquiridos con la sociedad, de estandares
definidos de buena practica clinica y de rendicion inteligente de cuentas.

 Disefiar un plan estratégico, a modo de contrato social de la profesion, que atne el
posicionamiento de los diferentes colegios de médicos en relacion con la profesion y
los compromisos en relacion con la sociedad y con las Administraciones publicas, si-
milar al denominado Medical Professionalism Project.

* Incentivar la adopcidon de mecanismos de certificacion periodica de las competencias
profesionales.
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1. El profesionalismo médico

“Para crear y mantener la confianza en la profesion,

los médicos tienen que asegurarse de que su practica
refleja el comportamiento que la sociedad espera de ellos”
On being a doctor

1.1 Los retos de la profesion médica en el siglo XXI

El debate sobre el rol social de la profesion médica (PM) se ha abierto en diferentes pai-
ses occidentales, fundamentalmente en el Reino Unido, en Canad4 y en los Estados Uni-
dos de América. Las causas que han promovido este renovado interés sobre la relacion
entre PM y sociedad en esos paises surgen de una combinacion de fendémenos ocurridos
a nivel local, como han sido la visualizacion en los medios de comunicacion de situacio-
nes en las que se han vulnerado los cddigos €ticos profesionales o el auge del sistema de
medicina gestionada o managed care en los Estados Unidos y la reforma del National
Health Service en Inglaterra y Gales, a la vez que otros mas globales, como pueden ser la
aparicion de un nuevo modelo de paciente mas activo en el control de su salud o la intro-
duccién de nuevas estrategias de gestion clinica. Este conjunto de fenomenos sociales,
tanto globales como locales, produce un cambio en las expectativas de los profesionales
y de los diferentes agentes sociales, incluida la poblacion general, con respecto a las po-
sibilidades y limites de la medicina, asi como al estatus y a los roles de la PM. La deter-
minacion de cudles han de ser los nuevos roles que debe asumir la PM para responder
mejor a esas nuevas expectativas constituye el ambito de estudio de lo que en sociologia
se conoce como “profesionalismo médico™.

En el presente trabajo se aborda la cuestion de como el cambio social podria afectar a la
estructura y al gobierno corporativo de la PM en el Sistema Nacional de Salud (SNS). Se
realiza, ademas, un analisis sobre las causas globales y locales que promueven un cambio
social que puede modificar los valores que conforman el profesionalismo médico. Asi-
mismo, se presentan tres fenomenos sociales que condicionan una modificacion del con-
trato social entre PM y ciudadania: los cambios en la estructura y en los roles de la PM;
la aparicion de un nuevo modelo de ciudadano mas informado y que quiere disponer de
una mayor capacidad de decision y eleccion; y los cambios en el modelo de conocimien-

Bt | 5

YERNAT



Albert J. Jovell y Maria D. Navarro

to que fundamenta la PM. Para la realizacion de este andlisis se ha partido de un trabajo
previo realizado por uno de los autores (Jovell, 2001), una monografia y un articulo re-
ciente sobre el tema (Oriol Bosch y Pardell, 2004; Pardell, 2003) y diferentes documen-
tos y bibliografia basica publicada en los ultimos afios en el Reino Unido y en los Esta-
dos Unidos, que se citan en el apartado de bibliografia. También se han utilizado datos de
diferentes estudios realizados por la Fundaci6 Biblioteca Josep Laporte en ciudadanos y
pacientes.

Las diferentes fuentes de informacion utilizadas para la realizacion de este informe permi-
tirian situar el profesionalismo tanto como fenémeno global, lo que haria posible realizar
una valoracion de los cambios que podrian tener lugar en los préximos afos, como local, lo
que facilitaria su contextualizacion en el SNS. La utilizacién de los resultados obtenidos en
estudios de pacientes y ciudadanos situaria el analisis del fenémeno del profesionalismo en
un contexto basado en datos recientes mas que en uno fundamentado en juicios de valor re-
alizados por expertos. En este sentido, cabe anticipar que no se estd produciendo en el SNS
una discusion sobre este tema similar a la que tiene lugar en el Reino Unido y en los Esta-
dos Unidos, siendo, por lo tanto, el debate del profesionalismo un fenémeno emergente en
nuestro pais, ubicado en un &mbito mas académico que profesional.

Tampoco se estd produciendo en Espafia una tendencia sin retorno a lo que se podria
considerar una desprofesionalizacion de la PM, aunque los autores de este trabajo man-
tienen la hipotesis de que un gran nimero de médicos tienen la percepcion de que se han
perdido los valores del profesionalismo, lo que permitiria explicar algunas de las reivin-
dicaciones realizadas recientemente por los médicos. Ademas, los resultados de las en-
cuestas realizadas sugieren que no parece existir una erosion de la confianza que la so-
ciedad tiene depositada en la PM, sobre todo en el médico de cabecera, principal referen-
te del sistema sanitario para la mayoria de los pacientes. Posiblemente, el cuestionamien-
to de los valores del profesionalismo que se estd produciendo en otros paises constituya
mas un fenémeno asociado a determinadas elites universitarias y profesionales, que han
visualizado de forma anticipada y acertada la necesidad de modificar el contrato social
entre PM y sociedad para poder responder mejor a los cambios de valores y expectativas
de los pacientes y los ciudadanos.

1.2 La definicion de profesionalismo

En la realizacion de este trabajo se ha adoptado la definicion de profesionalismo utiliza-
da por el Royal College of Physicians de Londres, extraida del Oxford English Dictio-
nary. Esta definicion de profesionalismo se podria adaptar de la siguiente forma:

“Una ocupacion cuyo trabajo fundamental esta basado en el dominio de un conjunto de
habilidades y conocimientos. Es una vocacion basada en la utilizaciéon del conocimiento,
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el aprendizaje o la practica de una ciencia o un arte que la fundamenta y que se pone al
servicio de los demas. Sus miembros profesan en su area de trabajo un compromiso con
la competencia, la integridad y la moralidad, el altruismo y la promocién del bien publi-
co. Estos compromisos forman parte del contrato social entre profesion y sociedad, por
el que se otorga a la primera como compensacion el derecho a la autonomia en el ejerci-
cio de su trabajo y el privilegio de la autorregulacion. Las profesiones y sus miembros
deben rendir cuentas a aquellos a los que se presta servicio y a la sociedad”.

g



Albert J. Jovell y Maria D. Navarro

2. Cambio social y profesion médica’

2.1 Los elementos promotores del cambio social

La sanidad y la practica de la medicina estan inmersas actualmente en el proceso de cambio
social mas importante de su historia. Este cambio social vendria motivado por dos fenéme-
nos de tipo global: el paso desde un modelo de sociedad industrial a uno de sociedad del
conocimiento, y la evolucion de un paradigma posmodernista a otro de modernizacién re-
flexiva o sociedad de riesgo. Ambos fendmenos afectan de forma directa a la practica de la
medicina, al ser ésta una profesion basada en el conocimiento y al situar el ejercicio profe-
sional en el manejo de la incertidumbre. El sociologo aleman Ulrich Beck define el con-
cepto de sociedad del riesgo como “aquélla en la que la produccion del conocimiento con-
lleva la creacion de situaciones de mayor incertidumbre y, por lo tanto, se ve obligada a sa-
tisfacer el requisito de buscar expertos que evaliien los beneficios y riesgos asociados a la
misma” (Beck, 1998). La incertidumbre no so6lo se produce por los avances de la ciencia y
la tecnologia, sino por los cambios en las organizaciones y en la adopcion de nuevas formas
de ejecucion del trabajo, en las adscripciones de las personas, donde la variable clase social
se ve ampliada por otras multiples posibilidades voluntarias de afiliacidén grupal, en la es-
tructura de las ocupaciones sanitarias y en los modelos de relacion social.

Los elementos condicionantes de este cambio social en sanidad pueden caracterizarse
para ser analizados bajo el concepto de “transiciones sanitarias”. Las principales transi-
ciones aparecen descritas en la Tabla 1. El analisis de este proceso de cambio social pre-
senta tres caracteristicas generales o tendencias: es multifactorial, se produce en tiempo
real, sin que exista un marco cronolédgico o temporal especifico que permita su delimita-
cion, y supera la capacidad de asimilacion y reaccion inmediata de aquéllos que tienen
que responder a las nuevas necesidades que genera. Es un cambio social de evolucidn in-
cierta y, por lo tanto, se mueve en torno a la dicotomia socioldgica, propia de la moderni-
zacion reflexiva, de certidumbre-incertidumbre. Paraddjicamente, ésta es una dicotomia
donde la busqueda de certeza genera una mayor incertidumbre, de forma que en torno a
ella se produce un conflicto latente por el control de los denominados procesos de deter-

! Este analisis es una continuacion del realizado en: Jovell, A. J., El Futuro de la Profesion Médica: Analisis
del Cambio Social y los Roles de la Profesion Médica en el Siglo XXI, que puede encontrarse en www.
fbjoseplaporte.org/confianza.
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minacidn o sobre la veracidad de los juicios de valores entre cientificos, PM, politicos y
gestores. A este proceso se van a incorporar en los proximos anos de forma mas activa
los pacientes y los ciudadanos, destinatarios y financiadores finales de los servicios de
atencion sanitaria.

2.2 La gestion del cambio

La intensidad y la rapidez del cambio, asi como las nuevas necesidades que éste produ-
ce, precisan la implantacion de una estrategia global de gestion del cambio que dé res-
puesta a los retos promovidos por el conjunto de transiciones sanitarias antes citadas.
Por ello, siguiendo la nocidon enunciada por Kotter, los procesos de cambio social posi-
blemente no requieran la adopcion de estrategias clasicas de gestion, sino que precisen
el desarrollo de estructuras directivas basadas en el liderazgo (Kotter y Cohen, 2002).
En otras palabras, el cambio que se esta produciendo en los sistemas sanitarios no ad-
mite un enfoque de gestion tradicional, basado en la planificacion y en la resolucion
técnica y racional de los problemas, sino que exige la presencia de lideres capaces de
dirigir organizaciones complejas en condiciones de caos e incertidumbre. Este modelo
de liderazgo, que algunos autores denominan de gestion del cambio social, deberia
abordar tres escenarios de gestion o liderazgo propios de la sociedad del riesgo: la ges-
tién del conocimiento, la gestién de los recursos humanos y la gestion de los valores
(Jovell, 1999a).

La gestion del conocimiento constituye un elemento central de analisis, al ser la PM una
profesion basada en el conocimiento, cuyo trabajo se desarrolla en las denominadas or-
ganizaciones basadas en el aprendizaje. La practica de la medicina es un proceso conti-
nuado de produccion y transferencia de conocimiento. Estd basada en los procesos de
creacion, difusion y aplicacion del conocimiento. La gestion de los recursos humanos
tiene que contemplar el ejercicio de la medicina como una profesion, mas que como un
mero empleo u ocupacién, acorde con la definicion socioldgica de profesionalismo
adoptada para la realizacion de este trabajo. Se deberia entender que el profesional es el

Tabla 1. Transiciones sanitarias

* Demografica + Judicial

* Epidemioldgica * Economica
* Tecnologica * Mediatica
* Educativa * Politica

* Laboral + Etica

Fuente: Elaboracion propia
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“propietario de su conocimiento”, y que el beneficio social que se pueda obtener de su
aplicacidn estd en funcion de los incentivos que se generen para que lo utilice de forma
apropiada. Finalmente, en ausencia de “certezas” o marcos de referencia y de determina-
cion estables, la gestion de la complejidad implicaria definir de forma explicita un con-
junto de valores basicos que ejerzan de elemento de cohesion entre los profesionales y
constituyan el referente social de la PM, tanto para los profesionales como para los ciu-
dadanos y los diferentes agentes de salud.

Los tres ambitos de gestion del cambio citados afectan a los denominados principios o
valores del profesionalismo. Las diferentes transiciones enunciadas en la Tabla 1, como
elementos del cambio social, promueven variaciones especificas en las habilidades, las
actitudes y los valores que determinan la practica de la medicina. De esta forma, los mo-
vimientos migratorios requieren de profesionales capaces de ejercer sus habilidades en
entornos de diversidad cultural y étnica. Ademas, el nuevo modelo de enfermar presenta,
desde una perspectiva epidemioldgica, una mayor prevalencia de la enfermedad crénica
y de la pluripatologia o comorbilidad. Esta presentacion epidemiologica requeriria tres
tipos de compatibilidades profesionales: entre subespecialidades médicas, entre subespe-
cialidades y especialidades generalistas —como son la medicina interna, la medicina fa-
miliar y comunitaria, y la geriatria—, y entre las diferentes profesiones y ocupaciones sa-
nitarias. El nuevo modelo de enfermo precisaria un abordaje interdisciplinar mas que uno
uni- o multidisciplinar, y el manejo clinico estd mas basado en la provision extensiva y
continuada de cuidados que en el uso intensivo y ocasional de recursos sanitarios.

Este nuevo patron de enfermedad no es obice para que la medicina se vea inmersa en una
era de enormes posibilidades tecnologicas gracias a los avances de la ciencia. Estas inno-
vaciones constituyen el paradigma de la antes citada sociedad del riesgo (Beck, 1998).
La eclosion de la genética, el desarrollo de nuevos modelos celulares, el perfecciona-
miento de las técnicas dinamicas de diagndstico por la imagen y las aplicaciones poten-
ciales de la nanotecnologia, entre otras posibilidades, generan grandes expectativas en
torno a las posibilidades de la ciencia y su contribucion potencial a la curacion de enfer-
medades, hasta la fecha incurables, asi como en la mejora de la calidad y la esperanza de
vida de los enfermos. Es un modelo de cambio social que promete avances y certezas
aunque, a cambio, ofrece mas incertidumbre, y en el que destacarian la preeminencia de
la ciencia y de los cientificos como nuevos referentes sociales. Esta previsible revolucion
tecnoldgica supondria una caracterizacion diferente del concepto de progreso, que estaria
mas centrado en las posibilidades de la ciencia que en los avances sociales. Entre estos
ultimos deberia destacarse el logro social que ha supuesto la existencia de un acceso uni-
versal gratuito a un conjunto muy amplio de prestaciones basicas para todos los residen-
tes en el Estado espaiol.

Capitulo aparte merece la escasa implantacidn, en relacion con las posibilidades de me-
jora de la calidad asistencial que ofrece, de las tecnologias de la informacion y de la co-
municacion en el SNS, y el poco conocimiento que se esta generando en torno a las inno-
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vaciones atribuibles a los cambios en las organizaciones, en los modelos de gestion o en
el desarrollo de politicas sanitarias especificas. Finalmente, la rapidez con la que se in-
troduce el nuevo conocimiento obliga a considerar los conflictos de intereses potenciales
asociados a su propiedad y su difusion.

2.3 La transicion laboral

La globalizacion y los nuevos escenarios que pueden surgir en un muy probable entor-
no sanitario europeo condicionan una formacién profesional que tendria que seguir
unas directrices comunes en todos los paises europeos. Ello supone cambios en el mo-
delo educativo y en la normativa laboral. A la movilidad de los profesionales dentro de
los paises de la Union Europea se une la de los pacientes, por lo que la PM y las orga-
nizaciones sanitarias deberian estar en condiciones de responder no sélo a un nuevo
modelo de paciente, que se describe mas adelante en este trabajo, sino a una diversidad
de modelos de pacientes, con diferentes valores, expectativas y actitudes ante el hecho
de enfermar. Este nuevo modelo de paciente tendrd més educacion reglada y se com-
portara mas como un consumidor y cliente de los de servicios sanitarios que como un
mero enfermo, por lo que dispondrd de mas informacion y exigira mayor capacidad de
decision y eleccion. Con este paciente y su familia no s6lo tendrd que tratar la PM, si-
no también las demas profesiones sanitarias y las organizaciones proveedoras y finan-
ciadoras. Por otra parte, el numero de profesiones caracterizadas como sanitarias ha
aumentado en los ultimos afnos, como bien se puede comprobar en el denominado Li-
bro Blanco de las Profesiones Sanitarias de la Generalitat de Catalunya (Generalitat de
Catalunya, 2001).

Aparte de existir una mayor division social del trabajo sanitario, la transicion laboral po-
dria suponer, como consecuencia de la disminucion del nimero de médicos disponibles y
de la oferta en determinadas especialidades, la necesidad de introducir estrategias de
mercado en la contratacion de los servicios prestados por los profesionales de la medici-
na. A ello se unen otros fendmenos sociales, como son: la creciente feminizacion de la
PM, las jubilaciones masivas de médicos previstas para los proximos 15 afios en Espafia,
la dificil determinacion de las fronteras entre los &mbitos de competencia de las diferen-
tes profesiones sanitarias y la necesidad de una mejor coordinacion de ellas para conse-
guir una atencion mas efectiva y segura de los pacientes. En este sentido, queda pendien-
te la implantacion en el SNS de las iniciativas propuestas por la Ley de Ordenacion de las
Profesiones Sanitarias (Aubia, 2004). Por otra parte, un paciente o familiar de paciente
que adopte una perspectiva de cliente o consumidor puede ser mas proclive a presentar
reclamaciones o demandas judiciales en aquellos casos en los que la atencidn sanitaria
recibida no satisfaga sus expectativas, con lo que se introduce un nuevo elemento a con-
siderar en la evolucion incierta de los sistemas sanitarios modernos. La experiencia de
otros paises indica que la ausencia de un consenso entre profesionales, proveedores y pa-
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cientes promueve la judicializacion de los conflictos, lo que incrementa los costes de la
atencidn sanitaria como consecuencia de la promocion de estrategias de medicina defen-
siva y el elevado coste de las polizas de los seguros de proteccion médica. En este senti-
do, seria importante instaurar entre los usuarios de los servicios sanitarios una cultura de
obligaciones, a la par que una de derechos.

2.4 Los efectos de la globalizacion

La globalizacién también podria suponer cambios en los modelos empresariales de pro-
duccion de tecnologias sanitarias y de provision de servicios médicos. Asi, la gran indus-
tria farmacéutica tendera a fusionarse con el propdsito de reducir los costes imputables al
riesgo asociado a la inversion en investigacion y desarrollo. También introduciran nuevas
formas de gestion empresarial que diversificarian los riesgos de la inversion y promove-
rian deslocalizaciones: de la produccidn a los mercados emergentes del Este de Europa,
China e India, y de la investigacion hacia los grandes clusters universitarios donde se ga-
rantice una produccion mas eficiente del conocimiento. La biotecnologia seguira este ul-
timo modelo de negocio, basado en un uso intensivo de capital y conocimiento. A ello se
uniria la introduccién de formulas de gestion de la investigacion basadas en esquemas de
riesgo compartido, como los introducidos en el Nacional Health Service britanico, como
modelo de financiacion de nuevas tecnologias. Esta situacion influenciaria de forma es-
pecifica en la determinacidén de qué centros y quién podra realizar investigacion médica
de calidad. Finalmente, la globalizacién promovera el desarrollo de consorcios de provi-
sion de servicios sanitarios, con el objetivo de favorecer la implantacion de economias de
escala y de contener los costes asistenciales mediante una gestion mas eficiente.

Estas decisiones de tipo empresarial tendran que hacerse compatibles con un modelo de
decision médica individualizada, que tiene lugar en el contexto de multiples relaciones
médico-paciente especificas y que constituyen el nicleo relacional donde se ejecuta el
contrato social implicito entre PM y sociedad.

Las tendencias aqui expuestas se asocian con una mayor visualizaciéon de todo lo relacio-
nado con la salud y la sanidad a través de los medios de comunicacion y de Internet. Los
medios suelen situar y determinar la noticia sanitaria como un concepto asociado a lo
“nuevo”, bien sea un potencial avance cientifico, una amenaza para la salud publica o
una disfuncionalidad ocasional del sistema sanitario. La resonancia mediatica de esas no-
ticias produce una distorsion probabilistica en la interpretacion social de la normalidad,
como bien se ha podido comprobar recientemente con el llamado “fenémeno de las va-
cas locas”. Por otra parte, Internet ha supuesto pasar de una situacion de acceso restringi-
do a la informacidn sanitaria a otra en la que cualquier persona que tenga acceso a este
medio puede encontrarla sin restricciones, sin que haya existido un periodo previo de
transicion y adaptacion. Esta universalizacion de la informacién sanitaria es importante,
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si se tiene en cuenta que el hecho de acceder a mas informacion puede implicar un nivel
de desinformacion mayor que en condiciones de acceso limitado, sobre todo si no existen
garantias de veracidad e idoneidad de los contenidos disponibles. Ademads, hay intereses
creados que difunden noticias erréneas, generan falsas expectativas en los pacientes y
promueven fraudes a través de ese medio.

2.5 El cambio politico

Dos transiciones que pueden determinar importantes cambios en la PM son la politica y
la ética. La transicion politica ha supuesto la estructuracion del SNS en 17 servicios de
salud —uno por cada comunidad auténoma—y el INGESA para Ceuta y Melilla. Esta si-
tuacion de devolucidn de la gestion de la atencion sanitaria a los parlamentos autonomi-
cos, junto con el hecho de que sean los servicios de salud de las comunidades autonomas
o las entidades que éstos financian los principales proveedores de la asistencia sanitaria y
los que contratan a la mayoria de los profesionales de la medicina en activo, condiciona-
ran el desarrollo e implantacion de las nuevas estrategias de recursos humanos, en lo que
se refiere a la PM, objeto de andlisis de este trabajo. En todo caso, esta estructura territo-
rial de 17 servicios de salud se ve complementada por una estructura federal de facto de
sociedades cientificas, sindicatos y colegios de médicos, que pueden organizarse en tor-
no a la defensa de intereses comunes para toda la PM en el SNS.

Es en este ultimo aspecto donde destaca la transicion ética, sobre todo en lo relacionado
con la definicion de un conjunto de valores propios de la PM o del profesionalismo, mate-
rializados hasta la fecha mediante un contrato social implicito entre profesion y sociedad,
que no tenia en cuenta a los empleadores, sean €stos los gobiernos o entidades privadas. La
necesidad de colectivizar la financiacion y la provision de los servicios sanitarios se asocia
a la creciente preponderancia de los Estados y sus administraciones como empleadores de
la PM y como financiadores de la sanidad en la mayoria de los sistemas sanitarios moder-
nos. Ello introduce, también, nuevas consideraciones contextuales en el contrato social en-
tre PM y sociedad, que son objeto de andlisis en este trabajo, pero que pasan por la incor-
poracion al mismo de las instituciones sanitarias como parte contractual.

g
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3. La historia natural reciente de la profesion
médica

3.1 El concepto de profesion

Desde una perspectiva sociologica, el concepto de profesion se puede definir a partir de
cinco criterios: estatus, roles, privilegios, obligaciones y valores. Max Weber definia el
estatus como “una peticion efectiva de estima social”, aunque, en el caso de las profesio-
nes, quizas se deberia hablar de una “solicitud efectiva de confianza” (Weber, 1944). El
estatus se obtenia mediante determinados estilos de vida o la adquisicién de un conoci-
miento formal y especializado. Siguiendo este razonamiento, el estatus de una profesion
se consigue gracias a las expectativas que la sociedad tiene depositadas en sus roles. Esta
situacion asume el hecho de que la poblacion a la que se presta servicio no estaria en
condiciones de emitir juicios de valor sobre el conocimiento que fundamenta la profe-
sidn y las decisiones que se asocian a la aplicacion del conocimiento. Esta determinacion
social y contractual de los roles de la PM ha permitido a la profesion dotarse de una serie
de privilegios, entre los que destaca de forma especifica el establecimiento de criterios
de entrada para determinar qué personas pueden ser consideradas miembros. Ademas de
este monopolio de entrada, la profesion, a través de sus codigos de conducta y de sus es-
tatutos, ha determinado cuales son las obligaciones y los valores que permiten responder
de forma efectiva a las expectativas de la sociedad.

El concepto de profesion, en el contexto anterior, se distingue del de ocupacion, al estar
aquélla determinada por la existencia de una formacién especializada, que supone la ad-
quisicion y acreditacion universitaria de un conjunto de conocimientos formales, asi co-
mo por la determinacion social de los roles que ello conlleva (Freidson, 2001). En el ca-
so de la PM, a estos conocimientos formales ha afiadido otros roles adicionales asociados
a un conjunto de habilidades, conductas y valores especificos, como son el compromiso
con el trabajo, el servicio altruista a los demas y la busqueda de la excelencia. Los privi-
legios institucionales asociados al concepto de profesion son: la existencia de una organi-
zacion colegial que determina los estdndares de buena practica profesional de sus miem-
bros, la implantacion de un codigo de conducta aplicable a todos los colegiados, una ges-
tién del conocimiento que constituye la base de las habilidades y experiencias que deter-
minan su actividad profesional, y un control de los procesos de formacion y seleccion de
nuevos profesionales.
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3.2 El contrato social implicito

La determinacion social de la medicina como una profesion se ha materializado median-
te la existencia de un contrato social implicito entre la PM y la sociedad. Este contrato se
origina en el denominado Juramento hipocratico. Las bases historicas de ese contrato de-
terminarian, por un lado, las expectativas que tiene puesta la sociedad en la PM y, por el
otro, los privilegios que ésta deberia recibir a cambio (Tabla 2). Las caracteristicas de ese
contrato han estado establecidas por diferentes autores en la literatura médica, pero, basi-
camente, definirian la existencia de un acuerdo tacito entre la PM y la sociedad, por el
cual la PM priorizaria entre sus objetivos la defensa de los intereses de la poblacion y, en
compensacion, recibiria de ésta la potestad de autorregularse. De esta forma, la sociedad
ha concedido a la PM los privilegios de autonomia de decisidn, prestigio social, ventajas
econdmicas, monopolio en el uso del conocimiento y capacidad de autorregulacion
(Cruess, R. L., Cruess, S. R., y Johnston, 2000).

La PM ha ofrecido a la sociedad que le ha concedido los privilegios mencionados una se-
rie de garantias, entre las que se encuentran: la determinacion de la competencia de sus
miembros, la provision altruista de servicios, la adhesién a un conjunto de valores que ri-
gen su actividad profesional, la proteccion y defensa de los intereses de los pacientes y
de la poblacidn, y la supervision de los procesos formales de adquisicion y actualizacion
del conocimiento. La sociedad reconoceria en la PM la autoridad técnica y moral necesa-

Tabla 2. Caracteristicas fundamentales del profesionalismo médico

* Vocacion de servicio a los demas

+ Primacia de los intereses de los pacientes

+ Independencia

* Altruismo

+» Monopolio del conocimiento especializado, entendido como aquél al que no puede acceder con facilidad el ciudadano medio

+ Autonomia en el ejercicio de la profesion

+ Competencia para aplicar un conjunto de conocimientos y habilidades practicas

* Responsabilidad en la transmision y ensefianza del conocimiento

* Observancia de un codigo de conducta explicito

* Busqueda de la excelencia en la practica de la actividad profesional y en la actualizacion de conocimientos

* Determinacion formal de los procesos de adquisicion de la categoria de miembro de la profesion

+ Elaboracion de forma auténoma de estandares propios de practica profesional y de criterios de autorregulacion como garantia
de calidad asistencial

* Definicion de las actividades y estandares que conforman el ejercicio de buena practica profesional

* Promocion del bien comun

+ Confianza que los profesionales obtienen de la sociedad

* Responsabilidad profesional de promover la integridad y mejora del conocimiento a través de la investigacion

Fuente: Elaboracion propia
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ria para emitir juicios de valor con criterios cientificos y éticos. Por lo tanto, el compro-
miso con la sociedad y con los otros miembros de la profesion vendria definido por un
conjunto de conocimientos, habilidades, actitudes y valores que determinan el profesio-
nalismo y que cualificarian a la PM para tomar decisiones que afectan a “los demas” en
condiciones de incertidumbre y de conocimiento incompleto e indeterminado.

3.3 El concepto de confianza

El contrato social entre PM y sociedad es un acuerdo que se fundamenta en un elemento
esencial: la confianza. Este es un concepto que implica la existencia de expectativas mu-
tuas entre las partes y que incluso podria calificarse como “un intercambio interesado de
expectativas” (Hardin, 2002 ). En teoria de juegos, se hablaria de una situacion en la cual
la confianza existente entre las partes permite a cada una de ellas satisfacer y maximizar
su propio nivel de expectativas. En este sentido, se atribuye al socidlogo Emile Durkheim
la frase de que “en un contrato no todo es contractual”, para enfatizar la nocidon de que la
confianza constituye un elemento que agrega un valor adicional y determinante a la rela-
cion entre las partes. El problema de la confianza radica en la dificultad para medirla, da-
da su naturaleza intangible y su conceptualizacion abstracta. Anthony Giddens califica la
confianza como “el grado de fiabilidad que se espera de un sistema o una persona” (Gid-
dens, 1990)*. En este sentido, el cambio social vigente podria generar, como se ha expues-
to antes, un conjunto de incertidumbres que hace a las personas sentirse mas vulnerables
en la relacion con las diferentes profesiones y con los nicleos de poder. Esta vulnerabili-
dad se ve acrecentada por la desaparicion de aquellos valores culturales y religiosos tradi-
cionales que promovian una mayor cohesion social, la resignacion ante la enfermedad y la
presuncion de que el destino siempre deparaba un estado mejor.

La condicion de enfermo sitia al individuo en una situacion de gran vulnerabilidad e in-
certidumbre, por lo que, en ausencia de unos valores religiosos y culturales que fomenten
la esperanza y la resignacion, se acrecentarian las expectativas que tiene puestas en la
ciencia y en los profesionales que le atienden y, especialmente, en la PM. En esta situa-
cion, la confianza responderia mas a una necesidad personal y general de sentirse ade-
cuadamente atendido en una situacion de vulnerabilidad y de asimetria de conocimiento,
que a un intercambio simétrico e interesado de expectativas.

En el caso de la relacion entre PM y pacientes, la instauracion de un modelo mas cienti-
fico de relacion y la mayor conciencia de vulnerabilidad de los pacientes requeririan, por

2 Anthony Giddens habla de realibility, cuya traduccion al espafiol es fiabilidad, aunque otros autores
utilizan el concepto de trustworthiness, cuya traduccion seria confiabilidad u honradez. En realidad, el
concepto principal que justifica el contrato social entre PM y sociedad es el de confiabilidad.
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un lado, un reforzamiento de la confianza y, por el otro, un contrato social mas explicito
y participativo que incluyera a los diferentes agentes de salud. Son estas situaciones las
que obligarian al profesionalismo moderno a posicionarse segun criterios de transparen-
cia, rendicioén de cuentas y trato justo. Es por ello por lo que el principal reto del profe-
sionalismo médico en la actualidad se encuentra en la adopcion de patrones de conducta
y estilos de practica profesional que incrementen y consoliden la confianza de la socie-
dad en la PM, adaptandose ésta a las nuevas realidades sociales. Un informe publicado
por el King’s Fund de Londres lo define de la siguiente manera: “El nuevo profesionalis-
mo deberia inspirar confianza en todas las personas que se relacionan con los médicos y
conseguir la implicacion plena de los médicos en la mejora de la atencion sanitaria” (Ro-
sen y Dewar, 2004).

3.4 El cuestionamiento del contrato social implicito

La necesidad de reconsiderar el contenido del denominado contrato social implicito vie-
ne motivada por los cambios de expectativas que se producen, tanto en la PM como en la
sociedad. Aunque en el segundo apartado de este trabajo se han enunciado las principales
caracteristicas de las transiciones sanitarias, se debe valorar como algunas de éstas po-
drian incidir de forma especifica en el denominado profesionalismo moderno o nuevo
profesionalismo. Una de las transiciones que mas afectan a la historia natural reciente de
la PM es la laboral (Tabla 3). Un primer factor de cambio aparece asociado a la introduc-
cion de la gestion y de los gestores como respuesta a la complejidad creciente de la aten-
cion sanitaria. Este factor cuestiona el contrato social implicito, al plantear a la PM el di-

Tabla 3. Cambios promovidos por la transicion laboral

* Predominancia de las Administraciones en la toma de decisiones

* Desarrollo de nuevos modelos de gestion

* Burocratizacion de la atencion sanitaria

* Modelo jerarquico de mando

* Pérdida de la caracteristica de profesion liberal

* Entrada de nuevas profesiones sanitarias

* Aparicion de nuevos roles profesionales, entre ellos el de gestion clinica

+ Compensaciones econdmicas en desacuerdo con la confianza otorgada y en comparacion con otras profesiones u
ocupaciones

* Feminizacion de la profesion

+ Jubilaciones masivas

+ Pérdida de liderazgo profesional

+ Crisis de representacion y posible crisis de legitimacion social

* Desvalorizacion del conocimiento basado en la experiencia

+ Aumento de la complejidad de los procesos de toma de decisiones

Fuente: Elaboracion propia
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lema de como deberia responder a las expectativas de la sociedad en una situacion en la
que parte de sus privilegios ya no estd bajo su control y, por lo tanto, la capacidad de au-
torregulacion estd limitada. La conversion de la PM en una ocupacién asalariada ha ido a
la par con la introduccion de los fendmenos de empresarializacion y politizacion de la
atencion sanitaria. Estos fendmenos surgen como respuesta a la complejidad de la provi-
sion de los servicios sanitarios y a la necesidad de garantizar la equidad en el acceso a
ellos. Asimismo, algunos autores reconocen que tanto médicos como pacientes deberian
reconocer las limitaciones de la practica profesional (Smith, 2001).

Todos los fenomenos expuestos se unen al hecho de que el médico se vea en la tesitura de
tener que tomar decisiones complejas, pudiendo tener que confrontar la obligacion de
contraponer el bien individual al bien publico en la toma de decisiones clinicas. Esta ten-
sion entre los principios de beneficencia y de justicia social, o entre la efectividad, la
equidad y la eficiencia cuestionaria los valores clasicos del profesionalismo, dado que
éstos no preveian procesos de toma de decisiones complejas. En caso de que se produz-
can situaciones de conflictos de intereses, ;qué criterio se debe priorizar? En otras pala-
bras, ;/qué contrato seria prioritario, el implicito con el paciente o el explicito con el em-
pleador? Si se da prioridad a este ultimo, ;/deberia el médico informar a los pacientes de
las limitaciones que condicionan su capacidad para responder a sus expectativas? A ello
se podria unir también la existencia de situaciones en las que los intereses del médico
priman sobre los de los pacientes. ;Son los codigos deontoldgicos vigentes efectivos y
suficientes para garantizar que primarian los intereses del paciente sobre los del médico?
Este es el tipo de dilemas que el nuevo profesionalismo médico debe abordar para garan-
tizar la confiabilidad y seguir manteniendo la confianza social obtenida.

3.5 La gestion del contrato social

La introduccién de mecanismos reguladores de la actividad profesional podria suponer su
mayor burocratizacion, lo cual se veria facilitado por la incorporacién de un gran numero
de profesionales a la condicién de funcionario o estatutario. Este hecho condicionaria la
concepcidn tradicional de la practica profesional, al tener que dedicar el médico parte de su
trabajo a tramites administrativos y al transformar la profesion en una ocupacion a realizar
en un horario de trabajo especifico. Esta situacion podria generar una cierta decepcion so-
cial, en cuanto que altera las bases del contrato social implicito, ya que la sociedad a la que
se sirve otorgaria privilegios a cambio de obtener continuidad y longitudinalidad asisten-
cial, ademas de una capacidad de decisién autonoma que priorice los intereses del paciente.
La decepcion seria mayor si el liderazgo de la profesion recayera en manos de personas que
no son valoradas como lideres por el resto de la profesion, o en politicos y gestores que no
proceden del sector y que, por lo tanto, asumen la autoridad en la gestion de un contrato so-
cial que no han interiorizado como propio.
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Finalmente, teniendo en cuenta que tanto el nivel de responsabilidad que se exige como
las expectativas que la sociedad tiene en la PM son muy elevadas, los profesionales debe-
rian gestionar las expectativas de la ciudadania de manera mas realista. En este sentido,
el nuevo modelo de contrato social explicito deberia establecer un vinculo directo entre
las obligaciones y los derechos de los profesionales, incluyendo entre estos ultimos el re-
cibir una compensacion econdémica acorde con las obligaciones contraidas y unas expec-
tativas mas realistas. Una compensacion adecuada permite exigir mas a los profesionales
en términos de medida de su nivel de competencias y de sus compromisos con los pa-
cientes, evitando el argumento de la retribucion escasa como excusa para tolerar actitu-
des que no responden a las expectativas de la sociedad.

3.6 La organizacion del trabajo

Un segundo factor de cambio se situaria en la transformacion de los modelos de organi-
zacion del trabajo. Asi, el trabajo individual ha sido reemplazado por el trabajo basado en
un modelo jerarquico similar al adoptado en los ejércitos. Este modelo vertical de organi-
zacion del trabajo podria mermar la confianza entre los profesionales que forman parte
de un mismo equipo y, posiblemente, es menos apropiado que un modelo de trabajo hori-
zontal basado en tareas compartidas y coordinadas (Sexton, Thomas y Helmreich, 2000).
Este ultimo modelo, horizontal, parece més adecuado para profesiones basadas en el co-
nocimiento, mientras que el vertical o jerarquico puede dificultar la ejecucion del contra-
to social entre PM y sociedad en aquellos casos en los que la jerarquia condiciona el
principio de autonomia profesional. Obviamente, la resolucion de ese dilema pasa por
determinar de forma explicita en quién y para qué ha depositado la confianza el paciente.
En este sentido, el profesionalismo moderno deberia indicar cudles son los procedimien-
tos que permiten resolver este tipo de conflictos de intereses.

La introduccién de nuevas profesiones y ocupaciones sanitarias puede incrementar la
complejidad del proceso de decisiones, aunque cabe recordar que, tal y como muestran
las encuestas realizadas en Espafia, para los pacientes espafioles el actor principal del
proceso terapéutico sigue siendo el médico y, en el caso de que no se justifique adecua-
damente su reemplazo por otros profesionales, se podria estar produciendo una altera-
cion del contrato social implicito. Por ello es importante destacar que, ante la probable
reduccion del numero de médicos en ejercicio, se deberia llegar a acuerdos con las otras
profesiones sanitarias y, en un nuevo modelo de contrato social explicito, determinar los
roles de cada una de ellas. El nuevo profesionalismo deberia favorecer el trabajo en equi-
po, tanto inter- como intradisciplinar.

La relacién médico-paciente se consolida a través de la confianza. Este es un proceso
que se lleva a cabo mediante encuentros terapéuticos repetidos, y que se fundamenta en
una buena comunicacion, en el respeto mutuo y en una relacion honesta y leal entre la
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partes. Para ello es necesario que el paciente identifique a un médico como responsable
de coordinar la atencién que esté recibiendo. El concepto de equipo médico o de equipo
de atencion sanitaria puede difuminar responsabilidades y generar desconfianza en los
pacientes, debido a la ausencia de un referente claro. En este sentido, cabe visualizar la
confianza como una transaccion relacional por la cual el paciente espera de su médico
responsable que adopte la mejor solucidn terapéutica en un contexto de enfermedad defi-
nida. Esta confianza especifica, nucleo central del contrato social entre médico y pacien-
te, es diferente de la confianza universal o generalizada, por la cual los pacientes confian
en la PM. Esta tltima es mas abstracta y dificil de valorar que la primera.

3.7 Los cambios demograficos en la profesion médica

Un tercer factor de cambio viene promovido por las variaciones demograficas que se es-
tan produciendo en la PM, sobre todo el aumento en la proporcion de mujeres médicas y
la traslacién de la piramide de experiencias hacia las edades mas cercanas a la jubilacion.
No es objeto de este trabajo valorar las causas y las consecuencias de la creciente femini-
zacion de la PM, pero es obvio que éste es un fenomeno nuevo y que va a afectar al ejer-
cicio futuro de la actividad profesional, tanto en relacion con la seleccion de las especia-
lidades médicas en las que se va a realizar la formacion especializada y de los tipos de
trabajo, como en la organizacion de la atencion sanitaria. En este sentido, la conciliacion
de la vida familiar y laboral influira en la oferta y en la demanda de los trabajos médicos.

De todas formas, el factor que mas puede afectar al desarrollo profesional es la jubila-
cion masiva de profesionales y el reemplazo tardio de la experiencia acumulada. El tra-
bajo de la PM se fundamenta en la combinacion de conocimientos técnicos estandariza-
dos o explicitos con conocimientos tacitos que permiten la realizacion de juicios de valor
en condiciones de incertidumbre. Por esta razon, resulta preocupante que desde la profe-
sion no se hayan incentivado —como se estan realizando en otros sistemas sanitarios— es-
trategias de transicion laboral que permitan ubicar a cada uno de los profesionales en el
momento oportuno y en la tarea adecuada seguin su edad, habilidades y conocimiento.
Con ello se podria evitar que hubiera necesidades poblacionales sin respuesta, y se inten-
taria sacar el maximo provecho de las experiencias acumuladas por los profesionales en
ejercicio. La PM debe buscar formas organizativas que se beneficien del conocimiento
tacito aportado por los profesionales que acumulan afios de experiencia, sobre todo si €s-
tos estan dispuestos a adaptar su conocimiento y a ejercer su profesion en nuevos escena-
rios de practica profesional. Por otra parte, jubilar a los médicos a una edad especifica
supone tratar al profesional como si fuera un trabajador manual de facil reemplazo. No
parece logico considerar que un profesional que representa a una profesion basada en el
conocimiento pierda las competencias en una fecha concreta, sobre todo si se tiene en
cuenta la variedad de competencias que definen la profesion y la posibilidad de poder
evaluarlas externamente.
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3.8 La crisis de legitimacion del contrato social implicito

No abordar los cambios producidos en la estructura de la PM mediante un nuevo modelo
de contrato social explicito podria conllevar, por una parte, un riesgo de desprofesionaliza-
cion de la PM y, por otra, de decepciodn, al no poder los médicos responder a la confianza
que la sociedad ha depositado en ellos. La proletarizacion de la PM ha promovido un pro-
fesionalismo confuso en el que, a un ejercicio profesional acorde con las expectativas de la
sociedad, se anaden situaciones en las que se producen conflictos de multiples lealtades: al
paciente, al empleador, a los compaieros de profesion y a uno mismo. También se produ-
cen situaciones de dimision en el puesto de trabajo, precariedad profesional, pérdida de la
confianza en uno mismo, inseguridades, errores médicos y baja autoestima. Algunas de es-
tas situaciones han sido objeto de politicas especificas en los ltimos afios.

La dimision del puesto de trabajo formaria parte del esquema propuesto por el socidélogo
Albert Hirschman, cuando se refiere a las opciones de dimision, voceo-ruido o lealtad
como las tres posibles alternativas de adaptacion de las personas a un escenario profesio-
nal confuso (Hirschman, 1990). Esas tres actitudes se podrian estar dando en las organi-
zaciones sanitarias, ¢ implicarian un riesgo de desprofesionalizacion. La baja autoestima
y la pérdida de confianza en uno mismo suponen una disminucion de la capacidad subje-
tiva percibida de estar en condiciones de comprometerse a resolver problemas y, por lo
tanto, es causa de ignorancia deliberada ante situaciones incémodas, de un menor com-
promiso en la defensa de los intereses de los pacientes y la sociedad, de una mayor auto-
complacencia y de un riesgo mas elevado de cometer errores médicos. Todos estos feno-
menos pueden condicionar negativamente las expectativas que la sociedad y los pacien-
tes tienen puestas en la confiabilidad de la PM, y conducen a una crisis de legitimacion
social del contrato social implicito.

Adicionalmente, existe una crisis de representacion, ya que la poblacion no conoce quiénes
son los representantes legitimos de la PM, visualizando més a los representantes politicos
en la gestion del contrato social vigente. El nuevo modelo de contrato social explicito pasa
por reforzar desde la profesion a sus propios lideres y visualizarlos ante la opinion publica,
si se quiere evitar en el futuro una crisis de legitimacion social similar a la que algunos au-
tores han atribuido a la clase politica (Habermas, 1999). En caso de que el profesionalismo
esté en crisis en Espafia, ésta seria una crisis de representacion por carencia de un liderazgo
definido y por la inexistencia de un proceso comun de socializacién de un conjunto mini-
mo de valores profesionales. Si la PM se considera aun legitimada para representar a los
pacientes, deberia reclamar ante la sociedad la autoridad necesaria para asumir ese lideraz-
go. Para ello debe estar en condiciones de primar los intereses de los pacientes por delante
de los corporativos, y elegir unos lideres que sepan promover la elaboracion de un contrato
social explicito con la sociedad. Asimismo, deberia dotarse de un proceso de eleccion de
sus representantes que garantizara la igualdad de oportunidades a todos los miembros de la
PM que quieran asumir responsabilidades de representacion corporativa.
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4. El nuevo modelo de relacion médico-paciente

4.1 El nuevo modelo de paciente

A los cambios que se han producido en la estructura de la PM, mencionados en el
apartado anterior, se afiaden aquéllos que tienen lugar en la sociedad y, especifica-
mente, en los pacientes y ciudadanos. La literatura sobre el nuevo modelo de paciente
es extensa, y la mayor parte se basa en estudios realizados en el Reino Unido y en Es-
tados Unidos. La utilizacidén de esta literatura anglosajona, y de los articulos de opi-
nidn asociados a ella, determina un tipo de paciente activo, en contraposicion al mo-
delo, aun vigente en nuestro pais, que caracteriza a un enfermo mas pasivo. El pacien-
te activo actuaria mas como un consumidor o cliente de los servicios de salud que co-
mo un enfermo.

Dado que el objeto de este informe es situar el profesionalismo médico en el contexto del
SNS, el presente apartado aborda la relacién médico-paciente desde dos perspectivas
temporales: el presente, basado en los resultados de encuestas y estudios cualitativos rea-
lizados por la Fundacié Biblioteca Josep Laporte, y el futuro, segun la probable evolu-
ci6n hacia un nuevo modelo de paciente mas activo. La diferencia es importante en cuan-
to que el paciente pasivo busca en su médico a un profesional que asuma la autoridad de
decidir qué es lo que mas le conviene como enfermo en el contexto de una relacion mé-
dico-paciente de tipo paternalista, mientras que el paciente activo promueve un tipo de
relacion basada en un modelo deliberativo o negociado, en el que las decisiones son
compartidas. El estudio cualitativo Asma Metaforum Espafiol, realizado en el afio 2004
por la Fundacid Biblioteca Josep Laporte, puso de manifiesto la existencia de un consen-
so entre profesionales y pacientes en relacion con un conjunto de necesidades especifi-
cas, que podrian constituir la base de un modelo de contrato social explicito entre PM y
sociedad (Tabla 4).

La Declaracion de Barcelona de las Asociaciones de Pacientes y Usuarios se establecid
en mayo de 2003 por parte de 50 asociaciones de pacientes y organizaciones de usuarios,
y constituy6 una expresion de las demandas del paciente del futuro. Esta carta de dere-
chos de los pacientes permitio constituir, en diciembre del afio 2004, el Foro Espafiol de
Pacientes, que agrupa en la actualidad a mas de 600 asociaciones de pacientes, volunta-
rios o familiares, y que representan a 251.074 afiliados. La Declaracion de Barcelona
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retine un conjunto de aspiraciones que no estan recogidas de forma explicita en la mayor
parte de leyes sobre pacientes legisladas en el Parlamento espafol y en los de las comu-
nidades auténomas, y que constituyen parte de las demandas que los pacientes espafioles
propondrian si se tuvieran en consideracion sus necesidades en la elaboracion de un hi-
potético contrato social explicito entre PM y sociedad. Recientemente, el Foro Espafiol
de Pacientes ha presentado una agenda de cambio social que incluye 20 acciones especi-
ficas de cambio con el titulo de “251.000 razones para ser escuchados™.

4.2 El profesionalismo centrado en los pacientes

Desde la perspectiva de los pacientes, la PM se contempla como una profesion basada en
virtudes, entre las que destacan la competencia, los valores y la confianza. Algunos de
estos valores, reflejados en la Tabla 5, deberian incorporarse de forma explicita en esta
nueva concepcion de profesionalismo y en una actualizacion realista y acorde con las ex-
pectativas de la sociedad actual sobre las caracteristicas de la PM mencionadas en la Ta-
bla 2. Asi, por ejemplo, un nuevo modelo de contrato social explicito podria redefinir
mejor los conceptos y los limites de la autonomia, tanto profesional como del paciente,
bien sea en términos de consentimiento informado o de concordancia terapéutica, y en
funcién de los valores del paciente y de las circunstancias clinicas en las que se tenga que
tomar la decision. En este sentido, los pacientes deberian suscribir documentos de volun-
tades cotidianas como forma de presentar al profesional que les atiende cuales son sus
valores y expectativas en relacion con la atencion sanitaria que han de recibir (Jovell,
2004a).

Otro elemento importante desde las expectativas de la sociedad es la consideracion de los
atributos relacionados con la empatia y la buena comunicacioén. En este sentido, la PM
deberia restringir la relacion con pacientes a aquellos profesionales que no mostraran po-

Tabla 4. Conclusiones del Asma Metaféorum Espafiol (noviembre 2004)

* Mejor comunicacion médico-paciente

+ Concordancia terapéutica o planes terapéuticos personalizados

* Necesidad de una aproximacion holistica a la enfermedad/enfermo

* Participacion activa de los pacientes en la toma de decisiones que les afectan mediante partenariados o mutualismos
+ Consideracion de los objetivos vitales de los pacientes en la indicacion de una terapia

* Personalizacion del tratamiento

* Facilitar el cumplimiento/adherencia al tratamiento

Fuente: Elaboracion propia

*La Declaracién de Barcelona y la Agenda pueden encontrarse en www.webpacientes.org.
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seer un conjunto de habilidades basicas de relacion y comunicacion. El encuentro tera-
péutico tiene, en la denominada medicina basada en la afectividad, una actitud favorece-
dora de la calidad de vida de los pacientes, y para ello la comunicacion médico-paciente
es la mejor tecnologia que existe (Jovell, 1999b y 2004b). Por otra parte, también se debe
enfatizar que la PM deberia estar en condiciones de pedir a la sociedad que adapte sus
expectativas a la realidad cotidiana de los servicios de salud y responda de forma adecua-
da a las demandas de respeto, confianza y cumplimiento terapéutico que realizan los pro-
fesionales.

Todo ello conduce a un nuevo modelo de profesionalismo, que algunos han denominado
“profesionalismo centrado en los pacientes”, y que tiene como principal propodsito incor-
porar los valores y las diversas realidades culturales de los pacientes a la definicion del
contrato social explicito (Irvine, 2004)*. Mediante la utilizacion de diferentes metodolo-
gias se pretende incorporar la valoracion del paciente sobre como deben ser los médicos,
incluyendo una evaluacion de sus habilidades comunicativas y de la calidad de su practi-
ca profesional. Recientemente un grupo de pacientes afiliados al Foro Espafol de Pa-
cientes ha participado en la definicion de las competencias de atencion al paciente, for-
mando parte de la especificacion del portafolio de competencias del médico de atencién
primaria de la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFYC,
2005). También se estan intentando identificar estas necesidades de los pacientes y fami-

Tabla 5. Valores del profesionalismo moderno

Vinculados a competencias técnicas Vinculados a competencias humanisticas
Rendicién de cuentas Honestidad
Calidad Altruismo
Actualizacion cientifica Confianza/confiabilidad
Cooperacion-trabajo en equipo Confidencialidad
Autonomia Veracidad
Diligencia Respeto
Excelencia Compasion
Mentoring Integridad
Decision tutelada y razonada Calidez de trato
Decision compartida-concordancia terapéutica Empatia
Continuidad asistencial Privacidad/intimidad
Representacion
Seguridad
Lealtad

Sentido de justicia individual y social

Fuente: Elaboracién propia

* Para mas informacion, véase www.pickereurope.org.
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liares en el proyecto Cancer Forum, que promueve la elaboracion del Libro Blanco del
Paciente Oncoldgico en Catalunya.

El elemento clave que define el nuevo modelo de relacién médico-paciente, expuesto en
este apartado, pasa por la redefinicion del concepto de confianza. La confianza se apoya
en dos conceptos basicos: competencia y compromiso. Los resultados de los diferentes
estudios realizados ponen en evidencia esa demanda operativa a la PM por una mejor de-
finicion y ejecucion de sus competencias y compromisos. El tema de la competencia se
aborda en el siguiente apartado de este trabajo, ya que aparece vinculado a la posesion de
un conocimiento especializado y de una conducta especifica. Los pacientes necesitan
confiar en la PM vy, por lo tanto, ésta debe ofrecer confiabilidad a los pacientes. Dado que
éstos ultimos no estan en condiciones de juzgar las decisiones de los profesionales, debi-
do a la existencia de asimetrias de informacion y conocimiento y a la situacion de vulne-
rabilidad subjetiva en la que se encuentran, se debe garantizar desde la PM que ésta es
una profesion que va a cumplir los compromisos contraidos con los pacientes. Estos
compromisos se resumen en un servicio altruista al paciente, en una defensa de su salud
por delante de otros intereses y en la aplicacion de un cédigo de conducta que le protege
frente a vulneraciones de la confiabilidad. Este hecho es importante porque la profesion
se justifica a si misma como tal por la existencia de los pacientes y por el servicio y be-
neficio a estos ultimos.
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5. El médico como profesional del conocimiento

5.1 La division del conocimiento especializado

El conocimiento especializado obtenido mediante un proceso formal de formacion, rea-
lizado en la universidad y en centros acreditados, es uno de los principales argumentos
que fundamentan la concepcion de la PM como una profesion. Es un conocimiento que
presenta los atributos especificos de ser cambiante e indeterminado. Estos hechos per-
miten reconocer la complejidad del ejercicio profesional, capacitar al médico para to-
mar decisiones en condiciones de incertidumbre y conceder a la PM el privilegio de au-
torregularse. Asimismo, la profesion obtiene también el derecho a determinar cudles
son sus contenidos formales y de qué forma éstos se adquieren. Ello incluye la determi-
nacion de los procesos de representacion, socializacion y transferencia de conocimien-
to. Este ultimo proceso es muy importante, ya que, en el caso del SNS, desde una pers-
pectiva del profesionalismo, cabria preguntarse sobre la idoneidad de uno de los proce-
sos esenciales de adquisicion y transferencia del conocimiento, como es el actual mode-
lo de formacién de médicos internos residentes. El proyecto de Estatuto del Médico In-
terno Residente deberia revisar los procesos de formacidon de especialistas en el SNS y
auditar si éstos cumplen criterios especificos de calidad acordes con los valores del pro-
fesionalismo.

Tabla 6. Roles de la profesion médica

* Profesional de la practica asistencial
* Investigador

* Educador

* Mentor

* Informador diario

* Comunicador

+ Consejero

¢ Gestor del conocimiento

* Experto

* Cuidador

* Gerente-directivo de recursos humanos
* Gestor de recursos sanitarios

Fuente: Elaboracion propia
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Una importante consideracion a tener en cuenta desde la perspectiva de la gestion del co-
nocimiento es la multiplicidad de roles y, por lo tanto, del gran nimero de expectativas
depositadas en la PM. Algunas de las mismas pueden identificarse en la Tabla 6. Satisfa-
cer todas ellas al maximo nivel genera un conflicto de expectativas ante la sociedad y, por
lo tanto, cualquier busqueda de consenso en torno a un nuevo modelo de contrato social
explicito debe buscar formas de solucionar ese conflicto de un modo realista y pragmati-
co. A todo ello hay que unirle las dificultades para asumir el exceso de conocimiento
cientifico y las consecuencias derivadas de la rapida introduccion de nuevas tecnologias
médicas. La alta tasa de innovacion en biomedicina constituye uno de los mayores retos
de la gestion del conocimiento, tanto en la actualizacion de los profesionales como en la
formacion profesional continuada. Todo ello fomenta una mayor division del conoci-
miento especializado que conforma las especialidades médicas y, por lo tanto, convierte
a la PM en una profesion de subespecialidades. Este ultimo hecho plantea el reto sobre
quién y cémo se definen los contenidos de las subespecialidades y sus competencias, y
como éstas pueden afectar a la homogeneidad de la PM. Este hecho es importante por-
que, en su relacion contractual con la sociedad, la PM tiene que presentarse como una
profesion homogénea en torno a un conjunto minimo de valores estructurados que la so-
ciedad sea capaz de entender y evaluar.

La caracterizacion de la PM como una profesion heterogénea y la necesidad de presen-
tarse de forma homogénea a la sociedad implicarian riesgos de ambigiiedad terapéutica
en la relacion con los pacientes. Esta ambigiliedad esta asociada a la existencia de multi-
ples responsables en la atencion sanitaria de los pacientes. La multiplicidad de profesio-
nales y de instituciones responsables del cuidado del paciente podria incrementar el ries-
go de errores médicos en ausencia de una coordinacién efectiva, y puede ser percibida
por el paciente como una forma de abandono terapéutico. En este sentido, es preocupan-
te el déficit de coordinacion existente entre los diferentes niveles asistenciales: atencion
primaria, atencidn especializada y atencion sociosanitaria. Esta situacion se agrava por la
ausencia de una historia clinica electronica universal, asociada a una tarjeta sanitaria con
chip incorporado. La ambigiiedad terapéutica podria vulnerar, por defecto, uno de los
principios del contrato social entre PM y sociedad, por el que cada paciente identifica a
un médico como responsable de su cuidado. Este concepto de médico responsable o tutor
es una de las demandas que la sociedad hace a la PM.

5.2 La condicion de doble agente principal

El hecho de que los progresos cientificos y sociales superen la capacidad de los sistemas
sanitarios para financiar el acceso a los teoricos beneficios de la medicina para toda la po-
blacion que la necesita pone a la PM en la tesitura de tener que racionar recursos para los
pacientes. La denominada funcion de doble agente principal del sistema, defendiendo a la
vez los intereses representados por la salud del paciente y los de la ciudadania o bien co-
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mun, podrian situar al médico, como ya se menciond antes en este trabajo, ante un con-
flicto latente de valores entre los principios de beneficencia y de justicia social, asi como
entre la efectividad, la equidad y la eficiencia. La resolucion de ese conflicto latente puede
pasar en un sistema democratico por su socializacion, y requerir la intervencion de los di-
ferentes representantes de la sociedad en un contexto de contrato social explicito. Concep-
tos como el de la composicion de la cartera de servicios pueden ser utiles para introducir
un debate social sobre los limites y las posibilidades del sistema sanitario.

Otro factor a tener en cuenta es la adopcion del conocimiento y su aplicacion en unas
condiciones en las que se ha instaurado un modelo de produccién mas asimilable a una
industria de productos y servicios que al de una empresa de atencion personalizada al pa-
ciente. La llamada “McDonalizacion” de la medicina cambia las condiciones de ejecu-
cion del contrato social entre PM y sociedad (Jovell, 2005b). Asi, convendria evaluar si la
aplicacion a la atencidn sanitaria de modelos basados en la medida de las actividades por
procesos permite satisfacer de forma adecuada las necesidades y expectativas de pacien-
tes y profesionales. Posiblemente, y desde una perspectiva de gestion de organizaciones,
la sanidad tendria que evolucionar hacia la adopcion de un modelo propio en el que pri-
mara la atencidn al paciente y en el que éste pudiera definir qué modelo asistencial es
mas compatible con el respeto a sus valores y se alinea mejor con sus expectativas. En
este sentido, basta valorar las circunstancias en las que se desarrollan muchas consultas
de atencion primaria, hospitalarias y de urgencias para comprobar que algunos derechos
basicos, como el derecho a la intimidad y a la confidencialidad, son muy dificiles de pre-
servar. Por otra parte, un profesional de la medicina es un trabajador del conocimiento, y
su principal medio de produccion reside en sus habilidades, conducta y valores, no en los
medios técnicos de los que dispone.

5.3 El juicio médico

Uno de los elementos asociados al conocimiento, que permite caracterizar a la PM como
una profesion, es su capacidad para emitir juicios de valor en situaciones terapéuticas es-
pecificas. Dame Margaret Turner ha establecido una relacion de los atributos asociados a
la capacidad para emitir juicios médicos’. Para esta autora, el juicio médico requiere la
integracion de conocimientos y habilidades: sabiduria, integridad personal, humildad,
compasion y entendimiento. Todos estos atributos se adquieren mediante la formacion
médica, el conocimiento de los estdndares de buena practica clinica y el compromiso
desinteresado. También afirma esta autora que los profesionales deberian asumir la cua-
lidad de ser innovadores y lideres, ejercitada mediante la habilidad de pensar de forma

> Dame Margaret Turner Warwick, Professional values. Thoughts for discussion. In Medical Professiona-
lism-Friday 10" December 2004. Working Parties: Medical Professionalism. www.rcplondon.ac.uk.
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creativa y de trabajar en equipo. Finalmente, la autora concluye que la confianza requie-
re profesionales que sepan juzgar.

La adopcion de un modelo de gestion del conocimiento propio de la PM implicaria, en el
nuevo profesionalismo, el desarrollo y la potenciacion de las denominadas capacidades
transversales, como son la empatia, la capacidad de comunicacion, el sentido del lideraz-
go vy la gestion clinica, entre otras. Estas capacidades permiten visualizar las competen-
cias que homogenizan a la PM delante de la sociedad. Asimismo, se deberian posibilitar
aquellos medios que favorezcan el desarrollo profesional continuado y que conceptuali-
cen, en el balance de las organizaciones sanitarias, la adquisicion de nuevos conocimien-
tos y la mejora de los que ya se poseen, como una inversion mas que como un coste. En
el caso de que las empresas sanitarias no contabilizaran su capital intelectual como tal,
deberian ser los colegios profesionales y las sociedades cientificas las que se encargaran
de medirlo y de gestionar los medios para conseguir que los profesionales adquirieran los
conocimientos oportunos para responder de forma efectiva a los retos asociados a las
nuevas necesidades y expectativas de la sociedad. Esta atribucion deriva del compromiso
que la PM establece con la sociedad, mediante el contrato social implicito, de estar actua-
lizada en conocimientos y habilidades. La PM debe incentivar la existencia de bases de
datos de buenas practicas clinicas y de medios que permitan compartir el conocimiento
entre todos los profesionales. Es ésta una tarea en la que se deberian implicar las socieda-
des cientificas y los colegios profesionales.

5.4 El credencialismo

Un tema que aparece asociado a la caracterizacion de la PM como una profesion basada en
el conocimiento es el de la especificacion de los criterios de entrada y de continuidad como
miembro de la profesion. Esta especificacion o credencialismo tiene tres etapas: 1) obten-
cion de la licencia para ejercer; 2) obtencion del titulo o certificado de especialista; y 3) re-
certificacion o posibilidad de obtener una certificacion periddica de estar actualizado para
ejercer la practica de la especialidad. La licencia para ejercer la practica médica la emiten
los colegios de médicos a aquellos profesionales que han obtenido la licenciatura de medi-
cina y cirugia. En el nuevo modelo de contrato social explicito, la sociedad deberia partici-
par activamente en la evaluacion de los contenidos curriculares de las facultades de medici-
na y cirugia, en las que existe una formacion muy escasa en las capacidades transversales
antes citadas, y donde no se ensefian adecuadamente los valores del profesionalismo.

En las facultades de medicina y cirugia se debe promover la ensefianza de los principios del
profesionalismo en todas las fases del proceso de formacion de un médico, incluido el pre-
grado, la especializacion y el desarrollo profesional continuado. Las bases que constituyen
la ensefianza del profesionalismo han sido descritas por diferentes autores (Cruess, S. R., y
Cruess, R. L., 1997; GMC, 2003). Esta ensefanza es importante porque los compromisos
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con la sociedad se adquieren inicialmente a través de la educacion. También deberian ense-
farse las asignaturas de ética clinica, politica sanitaria, economia de la salud, sociologia de la
medicina y comunicacidn-relacion médico-paciente, aunque todo ello sea a expensas de ree-
valuar el temario actual. Los estudiantes deberian exponerse a la situacion de los pacientes y
a la experiencia de enfermar mediante la incorporacion de éstos a las aulas como docentes.

El documento Tomorrow’s doctors del GMC establece las siguientes recomendaciones sobre
la ensefianza de pregrado en las facultades de medicina y cirugia britdnicas (GMC, 2003):

* Poner los principios del documento Buena Practica Médica en el centro de la educa-
cion de pregrado®.

» Sefalar de forma explicita qué deben aprender los estudiantes y de qué seran evalua-
dos durante su proceso de formacion.

* Determinar estandares de calidad apropiados para todas las facultades de medicina.
 Realizar una evaluacion rigurosa para la obtencion del titulo de licenciado en medicina.

Seria deseable que en Espafia se aplicaran esos principios de una forma explicita y que la
PM liderara este proceso de especificacion de estandares de acreditacion y evaluacion. La
ensefianza del profesionalismo deberia desterrar algunas actitudes de la PM que son ina-
ceptables, entre las que se incluyen un lenguaje inapropiado al referirse a los pacientes o a
las circunstancias clinicas y sociales asociadas a su problema de salud. Asi, términos como
“cartillero” o “se ha bajado” deberian ser percibidos por la PM como no aptos para ser uti-
lizados en el contexto de una relacion clinica. Es posible que estas desviaciones del lengua-
je estén mermando la conciencia del profesionalismo entre la PM, y promuevan anormali-
dades en los procesos de socializacién de los nuevos profesionales. Un buen profesional de
la medicina debe saber conmoverse y adoptar un habito compasivo con sus pacientes.

5.5 Los referentes de excelencia profesional

La presentacion social del profesionalismo en la relacion entre médicos y pacientes ven-
dria determinada por las actitudes. Y la actitud requiere, aparte de ensefianza, modelos
profesionales de referencia a los que poder imitar. La actitud se aprende practicandola.
Es por ello necesario realizar una evaluacion de las habilidades y competencias docentes
de profesores y tutores, ya que gran parte de las actitudes y los comportamientos de los
futuros profesionales se adquieren en los procesos de formacion y especializacion. Este

¢ Véase el documento especifico en www.gmc-uk.org.
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ultimo proceso no sélo deberia realizarse en hospitales, sino que también tendria que ex-
poner a los nuevos profesionales a un mejor conocimiento del sistema sanitario en el que
van a trabajar y de los pacientes a los que van a atender.

5.6 La colegiacion

La obtencién de la licencia para ejercer deberia ser emitida por los colegios profesiona-
les, sobre todo si se tiene en cuenta el elevado grado de confianza que la poblacion espa-
fola aiin mantiene en la PM. La colegiacion tendria que ser obligatoria si se cumple la
condicién de ofrecer un conjunto de competencias homogéneas a la sociedad con la que
se tiene establecida un contrato, y si se esta dispuesto a actuar en la defensa de los intere-
ses de los pacientes de forma autonoma e independiente. Estos compromisos de la PM
son los que justificarian la existencia de la colegiacion obligatoria. De todas formas, el
rol de los colegios profesionales deberia revisarse, y en esta revision se deberian tener en
consideracion los valores atribuibles al “profesionalismo centrado en pacientes”, tal y
como se esta haciendo en otros paises.

Los colegios deberian iniciar el debate social sobre cudl tiene que ser el nuevo modelo de
contrato social explicito, invitando a participar en el mismo a los representantes de los pa-
cientes y a los diferentes agentes de salud. Los privilegios de autorregulacién deberian ser
mantenidos en los colegios, incluida la colegiacioén obligatoria, si muestran una estricta
aplicacion de sus codigos deontoldgicos en defensa de los intereses de los pacientes, una
apertura democratica hacia la sociedad y un compromiso de deliberar con los empleadores
y con los otros agentes sanitarios sobre cudles deberian ser los roles sociales de la PM en
este nuevo siglo. En la Tabla 7 se pueden ver algunas de las propuestas realizadas por el Fo-

Tabla 7. Acciones propuestas para promover unos colegios profesionales
centrados en el paciente

1. Establecer una “vocalia del paciente” o designar un defensor del paciente entre los miembros de la junta directiva.

2. Designar al menos a dos profesionales enfermos como miembros de la comision deontologica del colegio.

3. Elegir al defensor o vocal del paciente como interlocutor entre la comision deontologica y los pacientes.

4. Constituir un consejo social, formado por ciudadanos no enfermos, representantes de las asociaciones de pacientes y
personalidades relevantes del area de humanidades.

5. Fomentar grupos de ayuda mutua de profesionales enfermos dentro de sus programas estructurados de atencion integral
al profesional enfermo.

6. Promover estudios especificos sobre como ven a la profesion los pacientes, lo que podria constituirse en un observatorio
de la profesion.

7. Participar en las actividades que organizan las asociaciones de pacientes.

8. Dar cabida a las asociaciones de pacientes en los medios de informacion y comunicacion de los colegios.

Fuente: Elaboracion propia
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ro Espafiol de Pacientes para incorporar, dentro de los colegios de médicos, este modelo de
profesionalismo centrado en el paciente.

Una buena descripcion de la mision y de la vision de como debe ser un colegio de médicos
0 una asociacion de profesionales de la medicina puede encontrarse en el Plan Estratégico
de cuatro afios, elaborado por el General Medical Council britanico en el afio 2004 (GMC,
2004). En el mismo se describen de forma muy inteligible las funciones del GMC, que vie-
nen determinadas por la ley The Medical Act del afio 1983, y que son las siguientes:

* Determinar los estandares de buena practica médica que la sociedad y los médicos es-
peran mantener a lo largo de su vida profesional.

* Garantizar la calidad de la formacion de pregrado en Gran Bretafia y coordinar todas
las fases de la educacion médica.

* Administrar los sistemas de registro y concesion de licencias a los médicos para con-
trolar su acceso y la continuidad de su practica médica en Gran Bretaia.

* Tratar con firmeza y de forma justa a aquellos médicos a los que se cuestiona su adhe-
rencia a los principios de una buena practica profesional.

El documento constituye un verdadero plan estratégico de determinacion y de definicion
del gobierno corporativo de la PM, en el que se determinan los objetivos a conseguir en
las diferentes areas de trabajo del colegio profesional, incluyendo el agente al que van di-
rigidos esos objetivos y las acciones que se van a tomar para evaluar el grado de cumpli-
miento de los mismos. El hecho de que el Plan Estratégico sea publico posibilita su con-
sideracién como una oferta de modelo explicito de contrato social a la poblacion. Este es
el tipo de documentos que se tendrian que visualizar en el SNS dentro de una estrategia
de renovacion de la confianza social con la PM.

5.7 La certificacion

La certificacion deberia ser otorgada segun la respuesta periddica del profesional en for-
macion a pruebas estructuradas de valoracion de sus competencias. Estas deberian ser
acordadas por las Administraciones publicas, los centros formativos, los colegios profe-
sionales, las instituciones sanitarias y las sociedades cientificas. Finalmente, se deberia
incentivar la recertificacion voluntaria mediante un reconocimiento especial de aquellos
profesionales que accedan a someterse periddicamente a este tipo de pruebas de evalua-
cion estructurada de sus competencias. En una segunda fase, la recertificacion deberia
ser obligatoria y formar parte de la denominada trayectoria profesional, concepto que de-
beria suplir al de carrera profesional. Este tltimo concepto connota la existencia de com-
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petencia entre profesionales, y se desvirtiia cuando se aplica bajo estandares que no in-
centivan la mejora y que pueden premiar otro tipo de valores o incentivos.

Las trayectorias profesionales deberian constituir, dentro del profesionalismo moderno,
un modelo de gestion de las expectativas que deben tener la PM y la sociedad sobre la ac-
tividad y las posibilidades de los profesionales. En el caso de Gran Bretana, el GMC pro-
puso la introduccion progresiva de la recertificacion a partir del afio 2005, con el propo-
sito de cumplir los objetivos de mejora de la practica profesional, actualizar el significa-
do de lo que define el hecho de ser un profesional que responde a las expectativas de la
PM vy de la sociedad, e indicar que no hay ninguna circunstancia que limite un ejercicio
profesional por parte del médico evaluado.
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6. Hacia un nuevo modelo de practica profesional?
Retos y oportunidades

6.1 Las bases de un contrato social explicito

Con la aparicion del Estado de bienestar y de las organizaciones sanitarias como financia-
doras y proveedoras de los servicios de atencion sanitaria, el contrato social implicito entre
PM y sociedad se convierte en un contrato suscrito por tres partes: PM, ciudadanos y servi-
cios de salud’. Estos ultimos estan representados en el SNS por los gobiernos de las comu-
nidades autébnomas, mayoritariamente, y el gobierno central, en las areas de coordinacion,
investigacion y regulacion de farmacos y productos sanitarios. Las bases de este contrato
implicito establecen que los gobiernos garantizarian el acceso universal de la ciudadania a
la atencidn sanitaria financiada por un presupuesto determinado por los parlamentos auto-
noémicos, mientras que la PM definiria y mantendria los estandares de buena practica clini-
cay proporcionaria la asistencia a los pacientes. Sobre la base de ese contrato la ciudadania
reclama el derecho a una atencidn sanitaria pagada por sus impuestos, gestionada por los
servicios de salud del gobierno y proporcionada por los médicos. Como parte de este
acuerdo contractual tacito, el gobierno concede a la PM la capacidad de tomar decisiones
de forma autébnoma y ésta, a cambio, le reconoce el derecho a ejercer el control sobre la po-
litica sanitaria y sobre el presupuesto dedicado a la sanidad.

6.2 Los conflictos latentes de intereses

El contrato descrito estd sujeto a diferentes interpretaciones y expuesto a multiples con-
flictos de intereses latentes. Los profesionales entienden que la autonomia prometida po-
dria estar restringida cuando desde las Administraciones sanitarias se definen cuales son
las condiciones que legitiman las decisiones médicas, incluido aquello que se considera y
define como buena practica clinica, y cuando promueven estrategias de incentivos que
podrian delimitarla. Por otra parte, los responsables de la gestion sanitaria entienden que

" En algunos casos se deberia incluir también a los proveedores privados y las mutuas de seguros, pero éstas
también estan sujetas a legislacion estatal.
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en determinadas situaciones el principio de autonomia puede ser utilizado como excusa
por parte de algunos médicos para favorecer sus intereses particulares, entre los que se
incluirian practicas comerciales y decisiones clinicas dificiles de justificar, y cuya conse-
cuencia final podria ser la existencia de variabilidad y desigualdades inaceptables en los
resultados de salud obtenidos. Asimismo, algunos agentes sanitarios pueden entender
que parte de la PM responde a estas situaciones mediante la adopcidn de practicas corpo-
rativas que protegen u ocultan esas variaciones, y que ello requiere de su intervencion re-
guladora o normativa. En diferentes paises occidentales se han propuesto iniciativas
orientadas a la resolucion de esos conflictos basadas en la publicacién de los indicadores
de proceso y de resultados sanitarios con la finalidad de poder establecer comparaciones
entre centros. Otra alternativa para la resolucion de conflictos podria ser el estableci-
miento de servicios de mediacion o la introduccion de procesos abiertos de negociacion.

La tension entre gestores, por un lado, y PM, por el otro, pone en evidencia la existencia
de un doble conflicto moral asociado a la condicion de doble agente principal del siste-
ma, antes mencionada. Un primer conflicto se produciria entre la asignacion de recursos
para la atencion de necesidades colectivas o su disposicion para la atencidon de necesida-
des individuales. Un segundo conflicto se situaria entre la obligada rendicién de cuentas
publicas a la ciudadania que tienen los gobiernos y la autonomia que requieren los profe-
sionales para poder atender de forma adecuada los intereses del paciente individual. Esta
situacioén define un conflicto entre tres prioridades dificiles de conciliar desde una pers-
pectiva de justicia social: la equidad de los gobiernos, la eficiencia de los gestores y la
beneficencia-efectividad de la PM.

La ciudadania se ha mantenido al margen del conflicto antes expuesto por una cuestion
de ignorancia, tanto de la naturaleza del mismo como de las limitaciones crecientes aso-
ciadas a la distribucion de los recursos sanitarios. Asi, la mayor parte de los ciudadanos
no esta en condiciones de evaluar la naturaleza y el alcance de las acciones de planifica-
cioén y gestion de los gobiernos. Esta evaluacion resulta mas compleja en un contexto de
racionamiento implicito de los recursos sanitarios secundario a un exceso de posibilida-
des y a una dificil suficiencia financiera. La ciudadania tampoco esta en condiciones de
valorar el contenido y la idoneidad de muchas decisiones médicas, debido a las asime-
trias de conocimiento. De todas formas, esta incapacidad evaluadora no es dbice para
que algunos autores sugieran que los ciudadanos manifiestan una creciente desconfianza
hacia los gobiernos y los politicos, a los que definen como poco transparentes en térmi-
nos de rendicion de cuentas de sus actividades, y como muy habituados a prometer a la
ciudadania mas de lo que pueden hacer (Cook, Hardin y Levi, 2005).

El SNS deberia reforzar los procedimientos de consolidaciéon democratica, ya que la ciu-
dadania carece de un acceso a informacioén veraz sobre sus planes, su funcionamiento y
los resultados obtenidos; hay una escasa capacidad de eleccion informada por parte de
los pacientes, no existen mecanismos de participacion activa en las politicas y decisiones
publicas, y no se fomentan iniciativas de deliberacidon publica, incluido el derecho de
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apelacion, de las decisiones tomadas. Otros sistemas, como el National Health Service
britanico, han instaurado multiples mecanismos de participacién de los ciudadanos y pa-
cientes, incluida la evaluacion que éstos hacen de los servicios recibidos, asi como estra-
tegias publicas de evaluacion de resultados®. Estas iniciativas son mas faciles de imple-
mentar cuando la sociedad civil esta organizada y la PM da publicidad a sus valores, tal y
como ha pasado en Gran Bretaia.

En la relacion entre PM, Estado y ciudadanos siempre existe el dilema hobbesiano de
cuanto poder se debe otorgar al Estado para que su funcionamiento responda de forma
adecuada a las necesidades de los ciudadanos, sin que ello suponga acabar asumiendo
mas poder del que le corresponde y promoviendo un cierto paternalismo estatal. El inte-
rés de los Estados del bienestar en un contexto de asimetria de conocimiento, escasa ren-
dicién de cuentas y elevado coste de la sanidad esta, desde una perspectiva financiera,
mas por el lado de racionar que por el de aceptar una rapida adopcidn de las innovaciones
tecnoldgicas. El sistema de aprobacidn presupuestaria por anualidades y la conceptuali-
zacion de la salud como un coste puede promover estrategias implicitas de racionamien-
to, lo que seria preocupante si no se consideraran los ahorros a largo plazo atribuibles a
la efectivad potencial de los tratamientos prescritos.

De todas formas, es posible que los intereses de los ciudadanos sanos y los de los ciuda-
danos pacientes tampoco coincidan, primando los primeros politicas sanitarias basadas
en la evaluacién de la seguridad de las nuevas tecnologias y en la prevencion de la enfer-
medad, y favoreciendo los segundos la adopcion precoz de los tratamientos experimenta-
les y la instauracion de politicas destinadas a mejorar el pronostico de las enfermedades.
La experiencia de otros paises, particularmente Estados Unidos, indica la existencia de
riesgos asociados a la persistencia de este conflicto, destacando una judicializacién de la
atencidn sanitaria, fundamentada en la desconfianza existente entre los diversos agentes
de salud. Esta ultima situacion merma la calidad y aumenta los costes de la atencién sa-
nitaria, aparte de promover el establecimiento de una medicina mas defensiva, en la que
la prescripcion de pruebas diagndsticas innecesarias es la norma y donde los pacientes
emigran hacia las medicinas alternativas en busca de una calidez humana que no encuen-
tran en la medicina convencional.

6.3 La deliberacion democratica

Intentar buscar soluciones a los conflictos latentes enunciados pasa por reconocer la
complejidad de la atencidn sanitaria y por establecer las bases de un contrato social que
determine los principios que sustentan al SNS. El concepto de contrato social determina

¢ Ver: www.doh.ac.uk, www.patient.co.uk, y www.nhsdirect.nhs.uk.
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los principios que definen el conjunto de valores éticos basicos de la sociedad. Estos
principios constituirian la expresion de la voluntad moral de la colectividad y delimita-
rian los derechos y las obligaciones de la ciudadania, al tiempo que anticiparian los me-
canismos de respuesta ante contextos y situaciones de cambio social. Los principios del
contrato social expresarian y ordenarian los valores de la ciudadania respecto a la resolu-
cion de los problemas asociados a la determinacion de prioridades en sanidad. Un con-
trato social para la sanidad deberia tener en cuenta los principios de solidaridad intra- e
intergeneracional, subsidiariedad publica y privada, justicia social y responsabilidad co-
lectiva e individual, profesional y de ciudadano (Tabla 8) (Jovell, 1995a; 1995b y 1999a).
El concepto de contrato social aqui expuesto tiene un fundamento moral y, por lo tanto,
va mas alla del acuerdo puntual o pacto social que algunos grupos politicos proponen
que puede ser util para facilitar un marco de estabilidad en el desarrollo legislativo.

Aparte de establecer un modelo de contrato social que incluyera responsabilidades ade-
mas de derechos, también se deberian promover estrategias de democracia deliberativa
orientadas a la resolucion de desacuerdos morales latentes (Guttman y Thompson, 1996;
Petit, 2004; Jovell, 2005a). La persistencia de esos desacuerdos genera desconfianza y
reduce la confiabilidad de los gobiernos y de la PM.

Tabla 8. Contrato social para la sanidad

Principios Categorias
1. Solidaridad 1.1 Intergeneracional
1.2 Intrageneracional
1.3 Intersectorial
2. Subsidiariedad 2.1 Publica
2.2 Privada colectivizada
2.3 Privada individualizada
3. Justicia social 3.1 Igualitarismo
3.2 Comunitarismo
3.3 Utilitarismo ponderado
4, Responsabilidad 3.1 Colectiva-social
3.2 Profesional
3.3 Ciudadano/usuario
3.4 Paciente

Criterios de igualdad

1. Igualdad de oportunidades

2. Equidad de acceso, trato y resultados
3. Discriminacion positiva

4. Regla del rescate terapéutico

5. Democracia deliberativa

Fuente: Elaboracion propia
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El gran reto del profesionalismo en este contexto de cambio social, y dentro del entorno
del SNS, es saber si los representantes legitimos actuales de la PM van a asumir la res-
ponsabilidad de modernizar la profesion y liderar el establecimiento de un nuevo contra-
to social explicito con la sociedad, teniendo en cuenta la existencia de una necesidad ine-
vitable de establecer relaciones contractuales con los nuevos agentes sanitarios: Adminis-
traciones publicas, proveedores, empresas y universidades. Esta necesidad de establecer
multiples partenariados o “mutualismos” obliga a identificar intereses comunes con to-
dos esos nuevos agentes con los que es necesario establecer y consolidar multiples rela-
ciones de confianza mutua. De todas formas, en el contexto de este contrato, el nuevo
profesionalismo deberia determinar cuales son los limites de los intereses particulares,
tanto en el control de los 6rganos de gobierno de la PM como en el de la gestion de las
instituciones sanitarias.

6.4 El liderazgo profesional

Los colegios profesionales, en su funcidon de érganos de representacion de toda la PM,
deberian estar liderados por profesionales de prestigio entre sus compafieros y no ten-
drian que ser identificados con ninguna opcién politica o religiosa especifica, con el pro-
posito de preservar una ideologia comun basada en los principios del profesionalismo y
garantizar a la sociedad una posicioén de independencia con respecto a intereses ajenos a
los valores del profesionalismo. Ademas, la PM deberia reclamar el privilegio de que
aquellos profesionales mejor capacitados para las funciones directivas sean directores
médicos de las instituciones sanitarias, con independencia de adscripciones politicas o
sociales. Esto es importante porque, aparte de garantizar la autorregulacion y la aplica-
cion de los principios del profesionalismo a la practica cotidiana, la sociedad espera que
la PM se pronuncie de forma explicita frente a las estrategias de contencion de costes, el
control sobre la actividad profesional, el intrusismo y los riesgos asociados al comercia-
lismo de determinadas practicas médicas. Para la PM, es hoy mas importante que nunca
la existencia de modelos profesionales de referencia que respondan de forma apropiada a
las expectativas de la poblacién y de todos los médicos.

La elevada confianza de la ciudadania espafiola en la PM brinda —y legitima— a los profe-
sionales una gran oportunidad para liderar el proceso de transformacion hacia un profe-
sionalismo moderno. Para ello deben transmitir a la sociedad una idea clara de que estan
comprometidos con las tareas de aplicar los codigos deontologicos en aquellos casos de
conductas irregulares, de asumir de forma explicita los compromisos adquiridos de for-
ma implicita con la ciudadania y de preservar los intereses de los pacientes por encima
de los intereses personales. Los representantes de la PM deben pronunciarse sobre los di-
ferentes desafios €ticos planteados por la investigacion biomédica, la propiedad intelec-
tual del conocimiento, el fin de la vida, las restricciones a la practica profesional, los
errores médicos o la existencia de profesionales con un nivel de competencia inapropia-
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do. La ausencia de una autorregulaciéon efectiva produce un abandono del profesionalis-
mo, que conlleva una pérdida de los privilegios otorgados por la sociedad. Ello es impor-
tante, sobre todo porque la autorregulacion es un privilegio que se consolida mediante la
obtencién y el mantenimiento efectivo de la confianza (Irvine, 1999 y 2001).

Cabe la posibilidad de que la ciudadania espafiola esperara una mayor implicacion de
los colegios profesionales en temas puntuales recientes de gran impacto mediatico, co-
mo han sido la situacion de los cuidados paliativos en el Hospital Severo Ochoa de Le-
ganés, o las curaciones “milagrosas” atribuibles a tratamientos con factores de estimu-
lacion de granulocitos en un caso de melanoma y otro de hepatocarcinoma, o en asun-
tos de tipo legislativo como son las denominadas Ley del Tabaco o Ley de Uso Racio-
nal y Garantia de Productos Sanitarios, también conocida como Ley del Medicamento.
Como parte del contrato social vigente, los representantes de la PM tienen que asumir
el compromiso social de implicarse y pronunciarse ante los temas sanitarios que afec-
tan a la poblacion, tal y como han sostenido otros autores y organizaciones citadas en
la bibliografia de este trabajo. No hacerlo supone una merma de la capacidad de repre-
sentacion, y conlleva el riesgo de deslegitimacion social y pérdida de autoridad moral
ante la ciudadania.

Este tipo de situaciones vinculadas a actitudes pasivas son las que han espoleado en estos
ultimos afios el debate sobre el profesionalismo en Gran Bretafia. Es por ello por lo que la
PM debe decidir si quiere limitar su &mbito de competencias sdlo a aquél que le correspon-
deria como parte de un colectivo de empleados por cuenta ajena, o si prefiere anticiparse y
liderar una respuesta efectiva a los cambios producidos por las transiciones sanitarias des-
critas con anterioridad en este trabajo. Finalmente, el hecho de que el paciente confie mu-
cho en su médico no tiene por qué significar que ese alto nivel de confianza se extiende por
igual y para siempre a toda la PM. De hecho, es probable que la confianza general o uni-
versal en la PM en Espafia, al igual que en otros paises de nuestro entorno, haya disminui-
do, a la par que se ha mantenido la confianza especifica en el médico de referencia. Se ne-
cesitan estudios especificos para valorar esas cuestiones de forma mas apropiada. También
se precisa de investigacion social que valore la confianza de la ciudadania y de los propios
profesionales en los colegios de médicos, las sociedades cientificas y otras instituciones sa-
nitarias que les representan. Irvine advierte sobre la posible existencia de una disociacion
entre la confianza que se tiene en el médico y la que se manifiesta en las instituciones que
forman parte de su vida profesional (Irvine, 2004).

6.5 La recertificacion profesional

En la decision de como, qué y quién ha de acreditar y certificar la competencia profesio-
nal, es importante que se tengan en cuenta las perspectivas de los pacientes, de las Admi-
nistraciones y de otros agentes sanitarios. En este sentido, las Administraciones publicas,
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como principales empleadores de la PM, deberian crear incentivos para la recertifica-
cion. También podrian adoptar, dentro del concepto de trayectoria profesional, otras me-
didas que incentivaran el crecimiento profesional de los médicos. Entre estas medidas se
podrian destacar: la concesion de una semana de formacion por cada tres meses de traba-
jo; la rotacion incentivada de los lugares de trabajo, lo que podria permitir la transferen-
cia de conocimiento entre profesionales de diferentes centros; la separacion y evaluacion
independiente de las actividades de investigacion, formacion y practica asistencial; la in-
troduccion de formas de gestion de riesgo compartido, como son las entidades de base
asociativa en atencidn primaria, y la concesion de periodos sabaticos para formacion e
investigacion. En el caso en el que los médicos actien como copropietarios y profesiona-
les asistenciales en una misma institucion, resulta esencial la existencia de una evalua-
cion externa que dilucide los posibles conflictos de intereses.

Con respecto a la recertificacion, las sociedades cientificas deberian trabajar conjunta-
mente con los colegios profesionales, las universidades, las Administraciones publicas
y los pacientes en la creacion de pruebas estructuradas de evaluacion de las competen-
cias. Asimismo, las sociedades cientificas deberian procurar que los profesionales de
la especialidad tuvieran acceso a los estandares de buenas practicas clinicas de la espe-
cialidad. En este sentido, convendria que las sociedades cientificas fueran evaluadas de
forma externa en el cumplimiento de un conjunto de criterios de acreditacion de la ca-
lidad de sus actividades y servicios, para asi poder otorgarse ante la ciudadania el dere-
cho de representacion de la especialidad. Es importante que las personas que dirigen
las sociedades cientificas no tengan conflictos de intereses que sitiien al paciente en un
segundo plano.

6.6 La rendicion inteligente de cuentas

La PM debe evitar, aparte de la ambigiiedad terapéutica, antes citada, otro tipo de situa-
ciones anormales descritas en la Tabla 9. Entre éstas destaca la ignorancia deliberada o
voluntaria, situacion que se produce cuando un profesional contempla situaciones and-
malas y se abstiene de intervenir en su resolucion, lo que merma la confiabilidad de la
profesion (Sebald, 2003; Coetzee, 2004). La PM debe ser sensible y responder a las nece-
sidades de la sociedad para poder mantener los privilegios adquiridos. La adopcion de
posiciones alineadas con una cierta indiferencia o relativismo moral puede suponer una
ruptura del contrato social implicito y la pérdida de esos privilegios.

Responder a las necesidades sociales quizas pasa por promover una rendicion inteligente
de cuentas, concepto establecido por Onora O’Neill, que podria estar basada, en el caso
del ejercicio profesional, en estos cuatro principios (O’Neill, 2002): buen gobierno pro-
fesional, inspeccion independiente realizada por pares profesionales, estrategias de auto-
evaluacion y seleccion cuidadosa de los indicadores a reportar a la sociedad. Ello supone
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formalizar y definir las actividades que conforman el ejercicio profesional y evaluar sus
resultados segiin un conjunto de indicadores basicos con significados precisos. La PM
tiene que liderar el proceso de autoevaluacion, no s6lo mediante la ejecucion de su codi-
go deontoldgico, sino que debe poner especial énfasis en la evaluacion de los resultados
obtenidos. La sociedad no sélo espera una conducta apropiada de los médicos, sino que
también desea que promueva la consecucion de unos resultados clinicos satisfactorios.
Ello pasa por realizar una practica médica basada en la evidencia cientifica, por justificar
de forma adecuada aquellas situaciones en las que la evidencia cientifica no es apropiada
y por determinar el tratamiento de los casos excepcionales o la aplicacion de lo que en
ética se conoce como “la regla del rescate terapéutico”.

La tendencia observada en otros paises es que, cuando la PM es negligente en su evalua-
cion, ésta acaba siendo realizada por los empleadores o por la opinidn publica. Por ello es
recomendable que la PM adopte estrategias de rendicion inteligente de cuentas. Entre és-
tas destacarian: una mayor implicacién de los médicos en la gestion de las instituciones
sanitarias, la adopcion de sistemas voluntarios de recertificacion o revalidacion y la pro-
mocidn de estrategias de autoevaluacion, basadas en una aplicacion firme de los codigos
de conducta y la evaluacion de los resultados obtenidos. Una vez mas, como ya se ha
mencionado antes en este trabajo, la confiabilidad futura de la PM dependera de su capa-
cidad para asumir los valores de honestidad, transparencia, independencia y rendicién in-
teligente de cuentas. En ausencia de esta confiabilidad, se instauraran estrategias regula-
doras de rendicion de cuentas basadas en sanciones, intervenciones legales, incremento
de los controles administrativos y establecimiento de incentivos perversos.

También forma parte del cambio que debe experimentar la PM el saber responder a nue-
vas e incomodas necesidades que plantea la sociedad y, en este sentido, es bueno citar

Tabla 9. Causas de ruptura del contrato social entre profesion médica
y sociedad

* Negligencia ante las violaciones de los codigos de conducta

+ Ambigiiedad terapéutica

* Huida de la practica asistencial buscando el prestigio en actividades de investigacion o de docencia
* Ignorancia deliberada o voluntaria

* Ruptura de la confidencialidad

* Adopcion de una formula burocratica de consentimiento informado
+ Falta de humildad

« Existencia de conflictos de intereses no declarados

+ Autoexclusion de los debates sobre temas sanitarios

* Percepcion de abandono terapéutico por parte del paciente

+ Indiferencia o relativismo moral

+ Corporativismo injustificado

* Practicas comerciales inapropiadas

Fuente: Elaboracion propia
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aqui, como ejemplo de anticipacion de respuestas a necesidades incomodas pero reales,
la reciente publicacion de la guia para el diagndstico y tratamiento del maltrato en la po-
blacion anciana, elaborada por el Col-legi Oficial de Metges de Barcelona (COMB,
2005). La construccion y consolidacion de la confianza existente entre PM y ciudadania
pasa por que esta ultima vea a los médicos comprometidos en la defensa de sus intereses.
Las asociaciones de pacientes deberian constituir el vehiculo por el que los ciudadanos
comunican a la PM qué necesidades precisan ser atendidas de forma inmediata.

6.7 El contrato social explicito

Los cambios que se estan produciendo en la sociedad obligan a la PM a liderar la elabora-
cion de un nuevo contrato social explicito que dé contenido al profesionalismo moderno.
En una primera etapa seria oportuno elaborar un contrato social interno y, por lo tanto, tal
y como ya hizo el Col-legi Oficial de Metges de Barcelona en el Congreso de la Profesion
en el afo 2004°, iniciar una definicion desde la PM sobre cuales deben ser las bases del
contrato social explicito con la poblacion a la que se sirve, asi como cual debe ser el con-
tenido de su cdodigo de buena conducta. En una segunda fase, las bases de ese contrato se
tendrian que poner en consideracion de los pacientes y los diferentes agentes sanitarios.
Las asociaciones de pacientes podrian constituir un buen lugar para realizar este ejercicio
de democracia deliberativa entre profesionales y pacientes. Un ejemplo de este contrato
social explicito podria ser el formulado por la European Federation of Internal Medicine,
el American College of Physicians y el American Board of Internal Medicine con el titulo
de Profesionalismo médico en el nuevo milenio: fuero o carta de los médicos (Medical
Professionalism Project, 2002)". En ¢l se establece que el profesionalismo es la base del
contrato de los médicos con la sociedad, y que el mismo se fundamenta en la confianza de
la poblacion con la PM. Para ello establecen un conjunto de principios y responsabilida-
des que deben ser concordados con la sociedad y la PM (Tabla 11).

Otra iniciativa interesante es la promovida por la Societat Catalana de Medicina Familiar
i Comunitaria, el pasado mes de junio, con el titulo El compromiso del médico de familia
(CAMFYC, 2005). El objetivo del documento es el de “comunicar a los ciudadanos los
valores que guian al médico de familia en la practica diaria de su profesion”. Estos valo-
res serfan: dedicacion, respeto, proximidad, lealtad, prudencia, equidad y honradez. Este
es un ejemplo que deberian seguir las sociedades cientificas y los colegios profesionales,
al igual que las instituciones y centros sanitarios. Los colegios de médicos espafioles de-
berian promover la elaboracion de un documento similar a éste y al Proyecto de Profesio-
nalismo Médico, que permitiera tanto la defensa en el SNS de un profesionalismo centra-

? Véase www.comb.es.
' www.professionalism.org.
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I EEEEEEE—————
Tabla 10. Profesionalismo médico en el nuevo milenio: principios

y responsabilidades

Principios

* Principio de primacia de los intereses de los pacientes

* Principio de la autonomia del paciente

* Principio de justicia social

Responsabilidades

+ Compromiso con la competencia profesional

+ Compromiso de honestidad con los pacientes

+ Compromiso con la confidencialidad

+ Compromiso con el establecimiento de relaciones apropiadas con los pacientes
+ Compromiso con la mejora de la calidad de la atencion sanitaria

+ Compromiso con la mejora del acceso a la asistencia sanitaria

+ Compromiso con el conocimiento cientifico

+ Compromiso con el mantenimiento de la confianza mediante la gestion de los conflictos de interés
+ Compromiso con las responsabilidades profesionales

Fuente: Elaboracion propia

do en los pacientes como responder de forma adecuada a las expectativas y a la confian-
za otorgadas por la ciudadania. Los ciudadanos adultos y responsables necesitan saber
cuales son los valores de los profesionales y las instituciones de las que forman parte.
Una buena practica profesional requiere que exista concordancia entre el discurso de va-
lores, la practica clinica y las actividades de gestion. Cualquier iniciativa de cambio, bien
sea un codigo profesional o la adopcion de una nueva politica sanitaria, deberia ir acom-
pafiada de una estrategia de ejecucion y otra de evaluacion de resultados, para no quedar
en un mero “manual de buenas intenciones”. Las falsas promesas son una de las causas
mas importantes de desconfianza y pérdida de legitimacion social (Hardin, 2002). Con
este tipo de iniciativas de mejora profesional, la PM también deberia recuperar parte de
la autoestima perdida en los ultimos afios y, asi, recuperar el orgullo de volver a ser una
profesion especial para la sociedad.
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7. Por una agenda del cambio

La condicion de profesional de la medicina surge de una concepcion social que otorga
derechos y obligaciones. Los derechos se recogen en un conjunto de privilegios, entre los
que destacan las capacidades de decision autonoma y de autorregulacion. Esos privile-
gios los concede la sociedad porque entiende que, mediante su concesion, la PM podria
responder mejor a sus expectativas. Ademads, la complejidad del conocimiento médico
pone a la sociedad en una situacidén de ignorancia o de asimetria para emitir juicios de
valor sobre la idoneidad de la practica de la medicina. Esta ignorancia con respecto al
contenido y a la forma de proceder de los profesionales no existe en relacion con las fi-
nalidades de la actividad profesional. La ciudadania, pacientes potenciales y pacientes
actuales, esperan que los médicos utilicen los privilegios concedidos como garantia de
que van a primar los intereses de los pacientes sobre cualquier otro tipo de interés. La
aceptacion de este acuerdo, el denominado contrato social implicito entre PM y sociedad,
por parte de los médicos conlleva la satisfaccion de una serie de obligaciones. Estas ulti-
mas se fundamentan en dos aspectos esenciales: competencias y compromisos. Estos se
materializan en conocimientos, habilidades, actitudes y valores concretos.

La confianza constituye el valor esencial que garantiza la viabilidad social del contrato
entre PM y sociedad. La sanidad actual estd inmersa en un proceso de cambio social que
dificulta el mantenimiento y la consolidacidén de acuerdos o contratos fundamentados en
formas de confianza universales o generalizadas. Los cambios en la estructura de las
profesiones sanitarias, la aparicion de un nuevo modelo de paciente y ciudadano, la ma-
yor complejidad del conocimiento médico, la irrupcion de los Estados como grandes fi-
nanciadores de la atencion sanitaria y la heterogeneidad de valores sociales constituyen,
a grandes rasgos, las principales tendencias que determinan en el SNS un cambio en el
modelo de confianza que fundamenta el contrato social entre PM y sociedad. Ese mode-
lo podria no responder ni a las necesidades de los pacientes ni a las de los profesionales
de la medicina. Tampoco parece un modelo adecuado para establecer relaciones con los
gobiernos y los nuevos agentes sanitarios.

El mantenimiento de un contrato social ambiguo genera desconfianza entre las partes
que lo han suscrito y, por lo tanto, urge su reelaboracion. Esta actualizacion pasa por su
conversion en un contrato explicito basado en modelos de confianza especificos, en los
que se determina en quién, para qué y en qué situaciones se otorga la confianza. La PM
podria estar en condiciones de liderar en el SNS esa renovacion contractual, dada la ele-
vada confianza que aun retienen de la ciudadania. Este nuevo contrato debe suscribirse
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también con los gobiernos, los proveedores, otras profesiones sanitarias, las universida-
des y otros agentes que actiian en el sector sanitario.

El itinerario contractual propuesto tendria que desarrollarse en diferentes fases. En la pri-
mera, la propia PM tendria que acordar contractualmente como se quiere presentar al res-
to de la sociedad, cudles son sus competencias y cudles son sus compromisos.

El proyecto de profesionalismo médico descrito en la Tabla 10 constituiria un buen mo-
delo de presentacion social. La PM deberia consensuar en el SNS una carta de presenta-
cion social homogénea para toda la profesion. En esta fase también se tendrian que deter-
minar los &mbitos de competencias de las diferentes organizaciones que representan a los
médicos: colegios profesionales, consejos facultativos, sociedades cientificas y sindica-
tos. En una segunda fase, la PM tendria que acordar las condiciones de ejecucion y eva-
luacién del profesionalismo con las asociaciones de pacientes —como representantes de
los enfermos— y los gobiernos. En la tercera fase, la PM tendria que establecer modelos
de relacion con otros agentes sanitarios, incluidas las universidades, los medios de comu-
nicacién y la judicatura. Finalmente, los principios, derechos y obligaciones contraidos
de forma explicita en esos acuerdos contractuales deberian ponerse en conocimiento de
la opinion publica y ser objeto de evaluacion y de actualizacidon periddica. Este nuevo
modelo contractual esta basado en la construccion de confianza mediante la cooperacion
entre las partes o agentes contratantes y en la garantia de que la PM es una profesion que
ofrece confiabilidad.

La elaboracion de un contrato social explicito supone para la PM un replanteamiento in-
terno de sus competencias y compromisos ante la misma profesion y ante la sociedad a la
que sirve. Este posicionamiento deberia hacerse mediante un plan estratégico de la pro-
fesion que fuera deliberado entre sus miembros y que constituyera una declaracion ho-
nesta sobre las posibilidades y los limites reales del ejercicio de la actividad profesional.
Con respecto a las competencias, la PM debe replantearse la idoneidad de los sistemas de
adquisicion y evaluacion formal de ellas. Como ya se ha expuesto en este trabajo, urgen
cambios profundos en la formacion de pregrado y en el programa de formacioén de médi-
cos internos residentes, ya que los programas vigentes podrian no responder bien a las
necesidades de la sociedad. Asimismo, se deberia hacer una apuesta por la excelencia
técnica y humana mediante la promocion de estrategias de recertificacion y de evalua-
cion objetiva de competencias. Finalmente, la PM debe determinar cudles son los estan-
dares de buena practica clinica en las diferentes especialidades médicas y como se han de
valorar.

La PM también tiene que velar por la adecuacion de sus compromisos a la realidad actual
de la sociedad espafiola. Para ello tiene que llevar a cabo una apuesta decidida, transpa-
rente e independiente por la rendicidn inteligente y positiva de cuentas, la honestidad, la
defensa del paciente y la promocion del bien comun. Ello exige una mayor apertura hacia
la sociedad a la que sirven y a las instituciones que la representan. En este replantea-
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miento de sus compromisos, la PM debe valorar las limitaciones de los codigos deonto-
logicos vigentes como instrumentos de garantia de una buena conducta profesional y del
cumplimiento de los compromisos adquiridos. También se debe evaluar hasta qué punto
estos codigos son conocidos y asumidos por todos los profesionales y por la poblaciéon a
la que se sirve. Los compromisos que representan deben estar alineados con los de los
pacientes y los de otros agentes sanitarios. Esta circunstancia también obliga a determi-
nar cuales serian las responsabilidades y los limites de actuacion de los gobiernos, como
agentes emergentes en la financiacion y provision de los servicios sanitarios.

Finalmente, es importante resaltar que el éxito de cualquier acuerdo contractual pasa por
mejorar el capital social y, por lo tanto, las competencias civicas de los ciudadanos. En
este sentido, las asociaciones de pacientes juegan un papel fundamental para hacer de en-
lace entre PM, gobiernos y ciudadania. Y no hay que olvidar que lo que los pacientes y
ciudadanos quieren son buenos médicos y médicos buenos. El modelo de contrato social
puede constituir un buen punto de partida para redefinir las relaciones entre medicina y
sociedad en el contexto actual de cambio social y, asi, poder confrontar la tension exis-
tente entre equidad, buena calidad asistencial, exceso de posibilidades tecnolégicas y fi-
nitud de los recursos disponibles.
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