AEP 2015-63 Congreso de la Asociacién Espafiola de Pediatria

Sesiones cientificas oficiales

MESA REDONDA - SESION MIR
JUEVES 11 DEJUNIO - 17:30-19:00 H - SALA AUDITORIO

LA PROFESIONALIDAD EN TIEMPO DE CRISIS
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PERFILES REALES, PERFILES DE CINE

Isolina Riafio Galéan

Hospital de San Agustin, Avilés (Asturias) y Coordinadora
Grupo de Cooperacion Internacional de la AEP

Desde sus inicios, el cine ha mostrado interés por plas-
mar aspectos relacionados con la salud, la enfermedad y
la muerte. De modo especial, nos transmite que no existe
la enfermedad en abstracto sino enfermos, hombres y
mujeres, nifos y ancianos con un rostro concreto, con
sus valores y creencias, con sus deseos y suefios, que
sufren, que luchan, que viven en un contexto concreto y
seglin su proyecto vital.

También, nos presenta profesionales de la salud que ejer-
cen su saber de curar y de cuidar de un modo concreto,
que dan respuesta a los conflictos de valores que se les
presentan de una u otra manera, en sus circunstancias
concretas. Nos narra perfiles de médicos de todo tipo,
desde abnegados profesionales comprometidos con sus
pacientes a otros que muestran un trato frio, distante, tec-
nificado y poco humanizado, donde es mas interesante el
conocimiento de la enfermedad que del enfermo, tdpicos
gue sefialan las deficiencias de los sistemas sanitarios y
la aparente incapacidad de empatizar y comprender a
sus pacientes. Patologias especificas de nifios y ancianos
han tenido diferentes tratamientos y han puesto de relie-
ve criticas a sistemas sanitarios y denuncias de atractivos
negocios.También demanda de recuperar el trato de los
pacientes como personas, con su proyecto de vida Unico,
como Patch Adams (dirigida por Tom Shadyac en 1998)
en la que Dr. Hunter (interpretado por Robin Willians)
desde el valor terapéutico de la sonrisa, logra devolver la
ilusion y la esperanza a pacientes y sus familias.

No sélo el cine sino también la pequefia pantalla presta
atencién a las series sobre temas médicos, que desde
siempre han tenido gran audiencia, como pruebanla
multiplesofertas en distintos canales. Este fenémeno no
es nuevo, si bien los médicos de los programas de an-
tes eran muy distintos de los actuales. Hemos asistido a
un cambio pendular desde un extremo “rosa”, “irreal” a
otro extremo oscuro!. Los de antes eran impecables en
apariencia y en sus acciones. Si cometian algin error, no
era por desidia o falta de profesionalidad, sino por moti-
vOs ajenos a ellos. Y el final solia ser feliz o aleccionador.
Los personajes actuales son totalmente contrapuestos.

Sirvan de ejemplo House o Anatomia de Grey, donde con
frecuencia representan conductas faltas de ética, actitu-
des egoistas, conflictos de intereses, yel paciente pasa a
ser solo un caso mas o una oportunidad de aprendizaje.
Ademas, todo queda olvidado si se salva la vida del pa-
ciente, transmitiendo la impresion que es el Unico valor a
preservar, como si el resto de derechos de los pacientes
pudiesen ser pisoteados. Cabe destacar que segun una
encuesta realizada a jévenes universitarios madrilefios su
personaje favorito era el Dr. House?. Mas adelante, ana-
lizaremos su perfil que personifica el antihéroe, y que no
suele dejar indiferente.

Asimismo el cine refleja la evolucion que las relaciones
sanitarias han experimentado en los Ultimos afios y nos
ofrece la oportunidadde reflexionar sobre los cambios
producidos. Sirva de ejemplo, la actitud paternalista, to-
talmente inaceptable hoy, recogida en la famosa serie es-
pafiola Cuéntame (a principios de los ochenta, el médico
oculta a la protagonista el diagndéstico de cancer de mama
y que se le realizara una mastectomia, “por su bien”).

Podemos explorar la vision clasica de la medicina en la
pelicula No seras un extrafio (Director Stanley Kramer,
EE.UU. 1955). Su protagonista es un estudiante de me-
dicina (R. Mitchum) que lucha por realizar la gran pasion
de su vida: ser médico. El médico esta dotado de gran
poder y autoridad, que ha de ejercer con fuerte respon-
sabilidad moral. Adquiere un compromiso publico de su
recto ejercicio profesional (juramento hipocratico), pero
no tiene que dar cuentas a nadie, solo ante Dios, de ahi
la impunidad juridica. Como refiere su padre para llegar
a ser un buen médico no solo hay que tener cerebro,
sino también corazon. Para ejercer la medicina la com-
petencia profesional es necesaria, pero los sentimientos
son imprescindibles. Por eso la excelencia médica solo
se logra aunando ciencia y humanismo.

La pelicula El Dactor/The Doctor (1991) de Randa Haines
resulta de gran utilidad para reflexionar sobre profesiona-
lidad. De hecho posiblemente es la mas usada en educa-
cibn médica. Se basa en el libro autobiografico “A taste
of myown medicine: when the doctor is the patient”, pu-
blicado en 1988 por el Dr. Edward Rosenbaum, reumaté-
logo jubilado, sobre su experiencia tras ser diagnosticado
de cancer de laringe. Asumir el rol de paciente le llevé a
considerar la profesion médica bajo una nueva 6ptica.

Como espectadores nos permite adoptar la doble pers-
pectiva siguiendo las vicisitudes del Dr. Jack Mackee
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(Willian Hurt), cirujano joven y brillante, un triunfador,
que trivializa y se protege del dolor ajeno. Varias escenas
muestran su comportamiento insensible y arrogante con
un cinico sentido del humor que aplica sin medida a sus
pacientes (a una mujer operada de mama, preocupada
por la cicatriz le replica “digale a su marido que tiene
una mufieca desplegable”) Asi lo transmite a sus resi-
dentes: “Entras, lo arreglas y te largas”; “Mas que el
carifio importa un corte limpio”. Ademas, nos permite
observar otros perfiles profesionales: su compafiero Mu-
rray preocupado por una demanda ( “en cuanto patinas,
te meten en un pleito”); el “rabino”, cirujano otorrinola-
ringdlogo judio, que trata con gran respeto y carifio a sus
pacientes, siendo ridiculizado por sus compafieros.

La enfermedad le obliga a ponerse en lugar del otro, sufre
la burocracia del sistema, sus examenes humillantes (la
bata, los errores médicos, el problema de la intimidad y
la confidencialidad, se descubre vulnerable y se siente
angustiado, se identifica con los otros pacientes que tam-
bién viven la enfermedad...) situaciones que afiaden un
sufrimiento innecesario.

Vemos la perspectiva de los pacientes en relacion con
los médicos: “siempre dicen mentiras pero no me enga-
Aan”, “son ustedes una pifia, lo olvidaba”. Se enfrenta
con su doctora, cuyo trato es distante, y en quien ha per-
dido la confianza (“los dos sabemos cémo es la cosa”,
“si yo hubiera tenido un paciente como yo cuando era
médico como usted”) y busca al cirujano, a quien antes
ridiculizaba, y se pone en sus manos: “eres el unico en
quien confio”.

Todo ello, le va humanizando y transformando...pasando
a ser un profesional excelente. ;Es imprescindible tener
esa experiencia para realmente ponernos en el lugar del
otro? Asi lo considera el Dr. Jack Mac Keequien hace que
los residentes pasen por esa experiencia para aprender a
ponerse en el lugar del paciente.

Otro perfil de cine que quiero presentar para la reflexion
critica es el Dr. House (titulo en inglés House MD), exitosa
serie de television estadounidense, estrenada en 2004
por la cadena Fox. El personaje central es el Dr. Gregory
House (protagonizado por el actor britanico Hugh Lau-
rie), médico especialista en enfermedades infecciosas
que dirige una unidad encargada de pacientes que han
sido evaluados previamente por otros sin llegar a un diag-
nostico. House evita hablar con los pacientes, con el cé-
lebre argumento de “los pacientes siempre mienten, el
sintoma no”. Aquello que ocultan suele resultar la pieza
que resuelve el enigma de los diagnésticos complejos.

Se presenta como experto conocedor, no soélo de las en-
fermedades fisicas, sino de los misterios de la vida, pu-
diendo de este modo contextualizar el origen de las enfer-
medades, y convirtiendo cada episodio en una auténtica
muestra didéactica de la construccion social de las enfer-
medades. Algunos de los temas que aborda la serie son
la dificultad para la intimidad, la disolucién del mundo
moderno y sus certezas, la fluidificacion de las relaciones
humanas, la transformacién de las constelaciones fami-
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liares, la opacidad y ambivalencia de los sentimientos en
las relaciones; todas estas cuestiones son expuestas en
su contradiccién y dificultad.

Se opone a la empatia del médico con el paciente, su-
brayando que no es la “compasion” lo que un enfermo
requiere del médico, sino su competencia profesional
(le dice a un paciente: “;Preferiria un médico que lo
tome de la mano mientras se muere o uno que lo ignore
mientras mejora?”). Insiste en el caracter dilematico de
las decisiones médicas, agujereando la figura del médico
como infalible.

No respeta las reglas y procedimientos comunes en la
medicina tradicional, tiene conflictos interpersonales
graves (asi como falta de empatia) y no muestra interés
por otras préacticas clinicas que no sean las suyas. Su-
fre un dolor crénico intenso en la pierna derecha por el
que comienza a prescribirse Vicodin® (hidrocodona), al
que acaba haciéndose dependiente. House encaja en un
caso tipico de patologia dual (coexistencia de trastorno
por abuso de sustancias y enfermedad mental, en con-
creto trastorno mixto de personalidad con rasgos del tras-
torno de la personalidad antisocial y narcisista.

Pero, ;se puede ser un buen profesional sin empatia?
El libro La maladie de Sachs, llevado al cine por Miche-
lle Deville en 1999 bajo el titulo en espafiol Las confe-
siones del Dr. Sachs cuenta la historia de Bruno Sachs,
médico rural francés que contempla a sus pacientes de
forma global, sin reducirlos a la esfera puramente bio-
|6gica. Describe la duda, el cansancio, el burnout pero
también la satisfaccién y el rico rango de emociones de
un médico asistencial. La enfermedad de Sachs consiste
en la preocupacion excesiva por su trabajo y la atencion
de pacientes, que le impide disfrutar de su propia vida.
La pelicula aporta muchos mensajes que nos dicen lo
que somos los médicos o lo que deberiamos ser, lo que
decimos o deberiamos decir y también las palabras que
jamas deberiamos pronunciar. No obstante, ;hasta don-
de debe llegar nuestra implicacion y compromiso con los
pacientes?*.Se debe de encontrar el equilibrio para evitar
que vivamos y muramos con la enfermedad de todos los
pacientes y para ser sensiblesa sus sufrimientos, necesi-
dades y sentimientos. Este equilibrio es dificil de conse-
guir, debe encontrarlo cada uno (“el escudo invisible” y
cual debe ser su grosor). Cada uno debe encontrar ese
punto medio, prudencial, ni ser insensibles y arrogantes
protegiéndonos tras un grueso escudo; ni quemarnos,
con una implicacién que nos incapacite para soportar
ese sufrimiento diario.

En definitiva, el cine presenta muchas posibilidades tanto
de informacion y divulgacion como de creacion de es-
pacios de reflexion social sobre situaciones comprome-
tidas emocionalmente®. Ademés, es capaz de transmitir
los sentimientos que generan la discapacidad y la enfer-
medad, asi como el temor, la soledad, el sufrimiento, la
angustia o el desamparo y la muerte.

En nuestra cultura de la emocién y de la imagen, el cine
puede ser un medio inestimable para fomentar tanto
aptitudes como actitudes que promuevan la reflexion,
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base del ejercicio ético de la profesion médica. Nos na-
rra historias y nos aporta perfiles de profesionales que
pueden ser véalidas para la discusién y fomento del pen-
samiento critico.

Pero, ;puede el cine hacernos mejores profesionales?
Para Ifhigo Marzabal la verdadera funcion moral del cine
es ensefiarnos a ver lo que nos rodea de otra manera®
Ver al otro de manera mas empatica. De hacernos mas
receptivos a los demas y a sus circunstancias, de elegir la
compasién no solo como sentimiento sino como virtud”.Y
es0 es esencial para un profesional de la salud. Por tanto,
la contribucion del cine no seria darnos modelos de vida
buenos, satisfactorios y edificantes, ni mostrarnos cémo
hemos de vivir ni como hemos de actuar.

Nos hemos asomado a algunos perfiles de cine, quizas
con cierta simplificacion, perfiles que también podemos
descubrir y encarnar en la vida real. El cine nos comuni-
ca experiencias. Moviliza a la razdn, al afecto y a varios
sentidos a la vez, y a través de la empatia que se cons-
truye entre el espectador y las vivencias de los actores,
es capaz de facilitar una mejor comprension del ser hu-
mano. Nos transmite una imagen del mundo, una vision
de la vida y del ser humano que permite conocer mejor
el mundo, y por tanto, también posibilita transformarlo. El
cine nos “da que pensar”, nos puede ayudar a pensar en
perspectiva bioética, lo cual en palabras de Diego Gracia,
es deliberar®. La ética es el arte de elegir lo mejor. No
trata de lo que es sino de lo que debe ser. Nos ayuda a
descubrir actitudes que podemos incorporar a nuestro
ser y quehacer profesional para mejorar y acercarnos a
lo que debemos ser. Cada uno de nosotros debe elegir,
de hecho nos vemos impelidos a elegir en el dia a dia,
que valores queremos encarnar, y cual es nuestro com-
promiso y el espacio que otorgamos a la compasion, la
empatia, la cercania, el respeto, la integridad, la justicia,
la prudencia.
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;SE PUEDE ENSENAR A SER UN BUEN PROFESIONAL?

Mabel Marijuan Angulo

Profesora de Bioética. Facultad de Medicina y Odontologia.
Universidad del Pais Vasco, UPV/EHU. Bilbao

Si se puede ensefiar a ser un buen profesional es una
pregunta con sentido en una Mesa Redonda sobre la
profesionalidad en tiempo de crisis. Las crisis conllevan
poner en cuestion temas que parecian tan evidentes y
definitivamente resueltos que no hacia falta interrogarse
sobre ellos.

Partiremos de una premisa sencilla: nuestra especie ha
requerido siempre de la ensefianza para su continuidad
y nuestra profesion también.

Ensefianza, educacion, formacién, palabras que sefia-
lan etapas complementarias y graduales en la pedago-
gia. Términos que a veces se usan indistintamente pero
que cuando los empleamos con propiedad, el lenguaje
mismo refleja sus diferencias. La palabra ensefianza in-
signare de in (en) signare (sefialar hacia) que a su vez
procede de signum/sekw (sefal), la palabra educacion
con dos posibles origenes exducere (ex sacar de, ha-
cer salir, ducere guiar o conducir) que puede traducirse
como encaminar, dar medios para abrirse camino o de
educare (alimentar, llenar, nutrir) y, por Ultimo, formacion
que remite a formatio, dar forma a alguna cosa, concitar
un todo a partir de la integracion de las partes.

Para llevar adelante esos procesos de ensefianza, educa-
cion y formacion, la pedagogia, término tan entreverado
como emparentado con la pediatria, ha utilizado siempre
el conocimiento tedrico, la experiencia préactica y las ac-
titudes. Para trasmitir y actuar de generacién en genera-
cion desde el principio de nuestra breve historia.

Pues bien, es seguro que casi desde ese inicio de esta
cosmicamente corta historia, los médicos han ensefiado
a los futuros médicos conocimientos tedricos, les han tu-
telado en sus experiencias practicas y les han ayudado
a conocerse y a forjar su caréacter, sus actitudes. Desde
luego, todo es mucho mas complejo -y eficaz- hoy en dia
y por ello en la formaciéon médica participan otros mu-
chos saberes imprescindibles. Pero la profesionalidad,
presente en el nlcleo de la practica médica constituyen-
do su bien primario, la ensefian las personas que ejercen
la Medicina para sus fines. Esos fines no son otros que
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la prevencion de las enfermedades y lesiones, la promo-
cion de la conservacion de la salud, el alivio del dolor y
del sufrimiento, la atencién y el cuidado a los enfermos y
los cuidados ante enfermedades incurables, la evitacion
de la muerte prematura y la busqueda de una muerte
tranquila. Para llevarse a cabo, todos estos nitidos fines
requieren de buenos profesionales en el pleno sentido
del término.

Como expondréa la siguiente ponente, la profesionalidad
no es sino el conjunto de virtudes, valores y compromi-
s0s de quien va a ejercer la Medicina. Pero su ponencia
también sefiala que la pregunta sobre si se puede ense-
flar quizas tiene dos vertientes: una muy préactica, que
cuestiona si es posible trasmitir ese conjunto de valores y
compromisos a otras personas, y otra ética, que plantea
si debemos hacerlo cuando no es buena o se esta dete-
riorando esa profesionalidad. Es voluntad de esta Mesa
poner sobre el tablero términos y perspectivas que per-
mitan analizarla.

Mi propuesta consiste en no centrarnos en cuestiones
como la tradicion, el ejemplo o los contenidos académi-
Cos, sino en cambiar de perspectiva y mirar a las perso-
nas que quieren aprender a ser médicos. Escuchar aten-
tamente a las chicas y chicos, hombres y mujeres que
se matriculan en el grado de Medicina, tras superar las
pruebas objetivamente limitadas y hasta absurdas que,
como en los viejos cuentos, les hemos impuesto tanto
para atemperar el deseo y las expectativas como para
demostrar su empefio y, quizas, su valia.

Para la primera faceta de la pregunta, si se puede ense-
flar técnicamente, me remitiré a los diferentes modelos
de aprendizaje que son “los rasgos cognitivos afectivos
y fisioldgicos, que sirven como indicadores relativamen-
te estables, de cémo los discentes perciben, interaccio-
nan y responden a sus ambientes de aprendizaje” (Kee-
fe, 1988) y que han permitido ir conociendo qué tipo de
alumnos y residentes tenemos en este sentido: de estilo
activo, reflexivo, tedrico y/o pragméatico, especialmente
estos dos ultimos y que nos deberia servir para orientar
las formas de ensefianza de una manera mas adecuada
a ellos y con metodologias que mejoren sus conocimien-
tos teoricos, experiencia practica y actitudes. Metodolo-
gias cada vez mas conocidas y perfeccionadas como la
Medicina Basada en Evidencias o pruebas (MBE) que
es un método de ensefianza-aprendizaje que permite al
alumno evaluar objetivamente la validez de los conoci-
mientos adquiridos y la experiencia obtenida de la prac-
tica y compararlos con resultados de estudios cientificos
confiables, sistematicamente elaborados y validados. La
Medicina Basada en Competencias (MBC), definidas es-
tas como el uso habitual y juicioso de la comunicacion,
habilidades, conocimiento, razonamiento clinico, valores
y emociones que se observan en el ejercicio profesional
cotidiano en beneficio de los pacientes y sus sociedades
y el Aprendizaje Basado en Problemas (ABP) que con-
siste en la presentacion de un caso o problema en una
dinamica grupal en la discusion, analisis y generacion de

144

preguntas que tendran que responderse mediante la in-
formacion bibliogréfica, repitiendo la discusion con nue-
vas aportaciones hasta llegar a la conclusion o resolucion
del problema o, en su defecto, regresar a la informacién
bibliografica y a la discusién hasta resolver el problema.
Ademas de los numerosos recursos didacticos y de las
tecnologias de la informacién que es necesario conocer
e incorporar a los procesos de formacién de estudiantes
y residentes.

Para la segunda faceta, la ética, utilizaré las respuestas
de esos estudiantes: hemos preguntado a muchas de es-
tas personas, durante varios afios y de diferentes formas,
cuéles son sus temores, cuales las virtudes y valores que
consideran imprescindibles y los problemas que perci-
ben en el gjercicio profesional en los centros sanitarios.
Sus respuestas dan forma a las necesidades que tienen
para llegar a ejercer esta profesion con suficiente segu-
ridad en sf mismas, en sus conocimientos, experiencia y
actitudes. Desgranan lo que necesitan para ser buenos
profesionales y nos interpelan desde una mirada expec-
tante ante el futuro y ante su ya préxima profesionalidad.

Alrededor de sus respuestas se planteara mi aportacion a
la reflexion en esta Mesa ya que nos muestran que lo que
necesitan es tan légico y prudente que nos tiene que obli-
gar a revertir esta situacion en la que nos venimos dando
razones para el desanimo, la mediocridad y el abandono.
Con estas actitudes estamos poniendo en riesgo nuestra
profesionalidad, pero es todavia mas grave que podamos
estar coartando la de los que nos acompafian y la de los
que nos sucederan. La historia muestra que esto ya ha
ocurrido y que es un sintoma de decadencia que afec-
tard gravemente a nuestros hijos y nietos, mucho mas
que a nosotros, si no lo remediamos. ;Tan desesperanza-
dos estamos? ;Tan faltos de animo y de voluntad? Pascal
Bruckner decia, en su recomendable ensayo sobre “La
tentacién de la inocencia”, que nuestro comportamiento
victimista no solo es infantil e indolente sino cruel porque
ademas nos empeflamos en usurpar el lugar de las ver-
daderas victimas.
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EL PROFESIONAL ACTUAL ;SOLIDO, LIQUIDO 0 GASE0SO?
Carmen Martinez Gonzalez.
Centro de Salud San Blas. Parla (Madrid)

Si preguntamos a un inexperto médico recién acabado
0 a un joven residente quien es un buen profesional,
probablemente diria de forma genérica: es “quien des-
empefia bien su trabajo”. La misma pregunta realizada
a un gestor, posiblemente daria lugar a una respuesta
tecnoburdcrata: buen profesional es “quien cumple los
objetivos de cartera de servicio”. Sin embargo los pa-
cientes seguramente contestarian, dando por supuesto
la pericia técnica, que buen profesional es el “médico
empatico, que escuchay es compasivo y amable”. Pues
bien, justamente estas, y no otras, fueron las contesta-
ciones mas frecuentes en Twitter, a la pregunta del pro-
fesor de gestion sanitaria de Harvard, Ashish JHA.: “en
una palabra, ;que define al buen médico?” Porque la
profesionalidad es, en esencia, una actitud para desem-
pefiar un rol profesional.

En este sentido, un objetivo de esta presentacion es pro-
mover la reflexion y la autocritica sobre como, asfixiados
por la crisis y agobiados por multiples presiones, encon-
tramos razones para el desanimo que ponen en riesgo
nuestra profesionalidad alejandonos de esta perspectiva.

El tema es pertinente dentro de una mesa promovida por
el Comité de Bioética, porque hablar de profesionalidad es
hablar de ética de nuestra profesion, retomando aspectos
clasicos y adaptandolos a nuestros dias. Es actualizar el
debate iniciado en EE.UU en los afios 80 que definié la
profesionalidad como “conjunto de principios y compro-
misos adquiridos para mejorar los resultados en salud del
paciente, maximizar su autonomia y crear relaciones ca-
racterizadas por la integridad, la préactica ética, la justicia
social y el trabajo en equipo, compartiendo unos valores
propios: altruismo, disciplina, eficiencia, compromiso,
competencia profesional, docencia, honestidad, confi-
dencialidad, empatia, comprensiéon, compasion etc.”!.
Implica pues, mas alla del cumplimiento de los objetivos
laborales establecidos (el “ethos burocratico” que confi-
guraria al buen técnico), adquirir un “ethos profesional”,
0 caracter propio que promueva otro tipo de excelencia.
Porque el buen profesional en medicina, no es el que
cumple con las normas y objetivos de su empresa, ni si-
quiera el que es técnicamente un experto en su materia,
sino el que tiene (ademas y sobre todo) un compromiso
con las personas concretas, con los pacientes.

Sin embargo, en nuestra sociedad postmoderna, en la
que todo es fragil, incierto y poco duradero, puede que
los sélidos valores clasicos que caracterizan la profesio-
nalidad se nos escapen de las manos como agua entre
los dedos y, deslumbrados por el brillo de la ciencia y
la tecnologia, veamos solo enfermedades y no enfermos
concretos con vidas concretas. En definitiva y siguiendo
la metafora de la modernidad liquida de Zygmunt Bau-
man?, puede que la profesionalidad esté transformando-
se de solida y estable, en liquida e inestable.

Algunos factores ayudan a explicarlo, aunque no justifi-
quen esta deriva:

- La progresiva burocratizacion del trabajo, que aporta
rigidez por un lado y banalizacion del acto médico
por otro, en muchas ocasiones convierte la relacion
clinica en la aplicacion de un aséptico protocolo.

- Una siniestra relacion inversa: mientras aumenta
el poder de los gestores, disminuye la autoridad de
los profesionales sanitarios. Una auteridad legitima y
necesaria (del latin augere: aumentar, hacer crecer)
para ejercer nuestra profesion, que es vista como ob-
soleta® y cuestionada con facilidad por los pacientes
y por cualquier persona que, hoy mas que nunca,
cree tener conocimientos de medicina. Algo que no
ocurre con otras disciplinas.

- El paciente, que, convertido en cliente, tiende a ver
al médico como un autémata defensor de las politicas
de contencidn y racionalizacién del gasto, con el con-
siguiente enrarecimiento de la relacion clinica.

- La creciente industria farmacéutica que tiende sus
redes, sin que sepamos (0 queramos) hacer auto-
critica sobre como nos convertimos consciente o
inconscientemente, en comerciales de lujo cuando
difundimos informacion de sus productos, colabora-
mos como lideres de opinién en sus actividades de
formacion etc.

- La necesaria tecnologia que se interpone metaférica
y realmente (empezando por la pantalla del ordena-
dor) entre el médico y el paciente, propiciando el dis-
tanciamiento.

- La complejidad creciente del acto médico influen-
ciado por multiples agente. Complejidad que tiene
como consecuencia el aumento de conflictos de in-
tereses no solo econdémicos, sino de lealtad: entre
paciente-médico, médico-instituciéon, sociedades
cientificas-profesionales etc. Sirva de ejemplo la
cambiante politica de vacunas que vivimos en los
Gltimos tiempos, que nos obliga a diario a una au-
tentica mediacion entre pacientes e instituciones sin
sembrar gran desconfianza.

- Eltremendo auge de las superespecialidades hospita-
larias, que nos enfrenta a la fragmentacion literal de
la atencion al paciente, dejandole muchas veces sin
una cara visible, un pediatra responsable o interlocu-
tor. No es una rareza, por ejemplo, que un excelente
otorrinolaringélogo pediatrico no sepa valorar un so-
plo funcional, o que un nifio discapacitado tenga que
recorrer diversas consultas (no siempre justificadas),
cuando requiere una revision.

Asi podriamos seguir con un larguisimo parrafo, descri-
biendo el ineludiblemente complejo escenario en el que
trabajamos aunque nada de ello justifique totalmente
nuestra propia y peculiar corrupcion: la falta de profesio-
nalidad, el abandono de los hienes internos o valores pro-
pios de nuestra profesion, la renuncia a esa excelencia.

Siguiendo con la metafora de la modernidad, el profe-
sional sélido, ademés de ser competente técnicamente,
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seria el que busca los bienes internos (los que dan sen-
tido y legitimidad a nuestra profesion), el que construye
los valores que cimientan la identidad moral de nuestra
profesién. Valores que la sociedad reconoce y espera: ho-
nestidad, confidencialidad, empatia, comprension, com-
pasion, altruismo, veracidad, etc. El profesional liquido,
postmoderno, seria el tecnoburdcrata que cumple las
normas legales y los protocolos vigentes; el que conoce
la medicina basada en la evidencia y la medicina basada
en los presupuestos y estadisticas, pero no habla de valo-
res, no entiende de virtudes, ni quiere saber de medicina
basada en la empatia.

Ojala ningun profesional llegue al estado gaseoso. Aun-
que indudablemente, mantener la profesionalidad es un
gran desafio en este momento en el que el sistema no
sabe retener, valorar ni motivar a unos profesionales for-
mados magnificamente e imprescindibles para mantener
una sanidad publica de calidad®.
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