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RESUMEN

Desconocemos la mejor respuesta a los problemas que
plantea la carencia de médicos (en nimero y especialidad)
pero quizd lo importante no sea la carencia en si, sino la falta
de un debate profesional que redefina qué es “ser médico”. En
este texto se consideran cuatro cuestiones profesionales clave,
acerca de: 1/ la sobre-formacién de lo médicos cuando la
demanda se ha expandido para incluir problemas menores, 2/
el predominio de los encuentros directos médico-paciente en
un mundo en que dominan las telecomunicaciones y los
encuentros indirectos, 3/ la necesidad de delegar poder y res-
ponsabilidad a otros profesionales sanitarios, aprovechando el
desarrollo tecnoldgico y una necesaria redefinicion de roles, y
4/ el excesivo énfasis en el diagndstico, con el consiguiente
peligro de iniciar cascadas con dafo innecesario al paciente.
Todo ello exige cambios en la formacién de pre y postgrado,
mejoras en la organizacion de servicios para potenciar el uso
de las telecomunicaciones y el andlisis y re-disefio de los limi-
tes entre profesionales, niveles, instituciones y sectores socio-
sanitarios.
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ABSTRACT

Professional Debate on Shortage of
Physicians

We do not know the best answer to problems due to
shortage of physicians (absolute number and by specialities)
but perhaps what is important is the lack of a professional
debate about what means “to be” a physician. In this paper
we address four key professional questions: 1/ the over-
training of physicians when health demand now includes
minor problems, 2/ predominance of physician-patient direct
encounters in a world of telecommunications and indirect
encounters, 3/ the need to delegate power and responsibilities
to other health professionals as a consequence of new
technology developments and changes in role-design, and 4/
too much emphasis in diagnosis with the danger to initiate
cascades with its side-effects. Practical answers to these
questions require changes in pre and postgraduate education,
improvement in health services organization to profit the use
of telecommunications and analysis and re-design of the
limits in between professions, levels of care, institutions and
health and social sectors.
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Este texto se elabor6 a partir del debate en el tercer taller
presencial de los Seminarios de Innovacién en Atencién
Primaria de 2007, dedicados a la organizacion de los ser-
vicios en atencién primaria. Se celebré en Madrid, el 7 de
septiembre de 2007, y fue ponente y coordinador Juan
Gérvas y contrapuntos Beatriz Ogando y Julio Bonis. Los
Seminarios de Innovacién en Atencién Primaria estdn
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Colegial, y cuentan con el patrocinio del Ministerio de
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INTRODUCCION

Desconocemos el nimero de médicos
necesarios para lograr un éptimo social de
salud, y de ahi la preocupaciéon mundial
acerca de si hay médicos suficientes, tam-
bién analizada en Espafia con
profundidad'-. La respuesta al dilema
depende de muchos factores, en especial
de 1/ lo que se espera hagan los médicos,
2/ cémo trabajardan y donde, 3/ a quiénes
atenderdn, y 4/ en qué circunstancias pres-
tardn sus servicios’.

La cuestion critica es la primera: ;qué
esperamos de los médicos?, a la que se ha
tratado de dar respuesta con acierto, pero
sin cerrar la discusién®'2. En cualquier
caso, ser médico parece equivalente a
estar insatisfecho con la profesién, como
bien reflejan las charlas de café de los
profesionales, y las publicaciones!3-1¢, Tal
insatisfaccién es asunto clave para el sis-
tema sanitario, pues la sanidad tiene una
base de servicio eminentemente personal,
de forma que los profesionales constitu-
yen su principal activo'¢. El médico insa-
tisfecho o infeliz en el trabajo es combus-
tible que se quema facilmente, que
facilmente trabaja por debajo de niveles
minimos, que emigra en busca de mejor
horizonte, o que incluso abandona la pro-
fesion. Por supuesto, hay formas de com-
batir esa insatisfaccion, entre ellas la
carrera profesional'”-18,

Este texto parte de los dos problemas
mencionados (nimero apropiado de médi-
cos para lograr un 6ptimo social de salud
e insatisfaccion laboral de los médicos)
para analizar cuatro cuestiones relevantes
subyacentes a ambos. Empleamos en el
analisis el punto de vista profesional (de
los profesionales sanitarios en general, no
s6lo de los médicos) y consideremos las
cuestiones de forma que las respuestas
sean aplicables tanto a lo publico como a
lo privado.

(ESTAN SOBRE-FORMADOS
LOS MEDICOS?

La impresién general entre los profesio-
nales sanitarios es que mucho de su trabajo
se dedica a dar respuesta a cuestiones de
escasa importancia!®?0. Es decir, a cuestio-
nes preventivas, curativas y burocraticas de
relevancia menor que conllevan una sobre-
carga de la consulta’!. Como se expresa
crudamente: “terminardn trayendo a los
nifios a urgencias hospitalarias para todo,
pues ya sabemos, los padres no son médi-
cos!”. Parece cumplirse la profecia de Ivan
Ilich, la “expropiacion de la salud™??. Esta
expropiacion conlleva dependencia y exigi-
ria una adecuacién (no prevista) para dar
respuesta a la demanda de mds cantidad de
servicios y menor relevancia clinica de los
mismos.

Llamativamente, los profesionales sani-
tarios se sienten inocentes. Pretenden igno-
rar que ensefian a los pacientes, que prescri-
ben comportamientos que conllevan
conductas y formas de utilizacién de los
servicios cuyas consecuencias les sorpren-
den. Por ejemplo, se promueve que los
pacientes consulten cuando “haya sangre en
heces”. Pero los datos demuestran que los
pacientes por ahora seleccionan bien cudn-
do consultar pues la prevalencia de cancer
de recto-sigma en la poblacién con rectorra-
gia ocasional es del 1/1000. Y entre los que
deciden consultar espontineamente al
médico de cabecera del 20/1000.Y entre los
derivados por dicho médico al especialista
de digestivo, del 320/1000%. ;Qué sucede-
ria si todos los pacientes con rectorragia
consultasen directa y prontamente con el
especialista de digestivo? Que los dafios de
las intervenciones superarian los beneficios
esperables.

Los médicos, enfrentados a cuestiones
menores, responden con el mismo arsenal
de pruebas que a cuestiones complejas.
Estdn sobre-formados y sobre-actiian. Las
consecuencias no son baladies, pues toda
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intervenciéon médica innecesaria es peli-
grosa, por las “cascadas” que inicia®*?>,
La atencién clinica orientada a la accién se
convierte en un factor de riesgo, con posi-
bles graves consecuencias para la
salud®0?7. En muchos casos hay una inade-
cuacion entre la formacion académica de
los médicos (con casos clinicos agudos
complejos, por ejemplo) y su practica cli-
nica (con pacientes crénicos que no curan,
por ejemplo).

La respuesta a la primera pregunta impli-
ca salvar el abismo entre la formacién y la
préctica clinica. O disminuye la intensidad y
duracién de la formacién (producimos
“médicos descalzos”), o aumenta la comple-
jidad de la préctica clinica a la que se enfren-
tan los médicos y mejora su toma de decision
y su control de la incertidumbre. Lo segundo
parece lo prudente, y puede lograrse a través
de distintos filtros (orgdnicos y/o funciona-
les) que aumenten la complejidad de los
pacientes que llegan a los médicos. Asi
habria correspondencia entre la formacién
del médico y los problemas atendidos.

LOS ENCUENTROS CLINICOS
(TIENEN QUE SER
EXCLUSIVAMENTE DIRECTOS?

Llamamos encuentro directo a la entre-
vista cara a cara entre el médico y el pacien-
te. “Ver al médico” supone encontrarse con
él, coincidir en un tiempo y lugar, integrar
agendas y lograr superar los obsticulos
geograficos y temporales que dificultan
habitualmente los encuentros directos de
todo tipo en nuestra sociedad. Por supuesto,
desde la Prehistoria el contacto directo ha
sido clave pero las telecomunicaciones han
aumentado las posibilidades de intercambio
profesional y social sin necesidad del
encuentro cara a cara, como bien demuestra
la simple comunicacién telefénica.

El encuentro directo implica la presencia
fisica simultanea del paciente y del médico.

Rev Esp Salud Publica 2008, Vol. 82, N.° 6

EL DEBATE PROFESIONAL ACERCA DE LA ESCASEZ DE MEDICOS

Dado el alto coste de oportunidad y los pro-
blemas de accesibilidad, en atencién prima-
ria hasta en el 20% de las visitas se evita la
presencia fisica con la consulta indirecta a
través de un tercero (generalmente madre,
esposa, hermana, hija, vecina)?3.

Asombra la abrumadora persistencia de
estas formas de comunicacién personal,
bien por el propio paciente, bien por un
allegado. El encuentro en persona tiene un
alto coste en tiempo y organizacién para
ambas partes que en otros ambitos se inten-
ta obviar con el uso apropiado de las teleco-
municaciones. En el sistema sanitario se
han desarrollado alternativas al encuentro
directo como la del NHS Direct, de atencion
telefénica en el Reino Unido. Sin embargo,
este tipo de servicio parece mds comple-
mentario que substitutivo del encuentro
directo?*3%, Mejor resultado se ha obtenido
en alguna situacién/problema concreto,
como el acceso telefénico para el segui-
miento del paciente con insuficiencia car-
diaca’!.

El uso racional de las telecomunicacio-
nes podria asegurar la longitudinalidad de
la atencién (el seguimiento por el mismo
médico del paciente a lo largo de los afos,
para distintos problemas, con coordinacién
de la asistencia sanitaria) sin exigir el con-
tacto cara a cara. Desde luego, hay que pre-
ver incentivos para esta forma de encuen-
tros; por ejemplo, en Holanda se
promueven y remuneran los encuentros por
correo electrénico y por teléfono con el
médico de cabecera, cada ciber-encuentro a
4,5 euros en 200532, A este respecto convie-
ne valorar la idoneidad de los mismos, por
los peligros de abuso por ambos lados. En
todo caso, asombra que la atencién clinica
se disefie casi exclusivamente en torno al
encuentro directo, con los altos costes con-
siguientes.

La respuesta a esta segunda pregunta
implica el redisefo del sistema, de forma
que se reduzcan los encuentros directos a
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aquellos problemas y situaciones en que
compensen los costes ciertos con los
beneficios probables. Los encuentros indi-
rectos a través de las telecomunicaciones
ofrecen inmediatez para el paciente y
posibilidades de realizacién personal para
el médico (que, por ejemplo, podria traba-
jar a distancia a tiempo parcial). Cuestién
importante es prever los mecanismos para
superar la brecha digital que separaria a
marginados, pobres y ancianos del resto
de la poblacién, para paliar su efecto en la
equidad.

¢POR QUE LOS MEDICOS
SON REACIOS A DELEGAR
RESPONSABILIDAD Y PODER?

Los médicos poseen histéricamente
una centralidad innegable en el sistema
sanitario. Los médicos constituyen la
referencia basica de los ciudadanos cuan-
do piensan en el sistema sanitario, y cuan-
do requieren servicios'®. Parece dificil
cambiar en la imaginacién popular la
necesidad de tomar contacto directo con
un médico ante todo problema de salud.
Pero las fronteras profesionales se estdn
diluyendo, reformulando y desplazando.
Se debe al impacto de los avances tecno-
légicos y cientificos, pero también al
mayor desarrollo profesional de profesio-
nes sanitarias, antes vistas como “auxilia-
res”33. De hecho, la planificacién de nece-
sidades futuras respecto a profesionales
sanitarios deberia tener en cuenta no sélo
los cambios en demografia y epidemiolo-
gia, sino ademds, los estdndares de traba-
jo y la productividad de los distintos pro-
fesionales’. En este sentido llama la
atencion el sector sanitario, pues en todos
los demds sectores de la economia se ha
logrado reducir la necesidad de personal
con mecanismos que resuelven las tareas
repetitivas (tipo el trabajo de los robots en
la industria automovilistica). Por el con-
trario, el desarrollo sanitario parece con-
llevar el aumento del personal.

Con el desarrollo, lo 1égico es la trans-
ferencia de tareas desde niveles de mayor
complejidad (el médico especialista del
hospital universitario, por ejemplo) a
niveles de menor complejidad (la auxiliar
de clinica en un consultorio rural, por
ejemplo). Lo demuestra bien el segui-
miento de la anticoagulacién, que ha ido
del hematélogo hospitalario al control por
el propio paciente o por su familia. Pero
no es infrecuente que el médico retenga
una técnica o un conocimiento preventivo
y/o curativo (diagndstico y/o terapéutico)
que el desarrollo permite transferir a
otros profesionales o al paciente (el “sin-
drome del barquero”)*. Con ello los
médicos pierden la oportunidad de “dejar
de hacer” para “hacer mas’?%3 (tareas
mds complicadas con pacientes mas com-
plejos). Es decir, al retener tareas y acti-
vidades delegables el médico se sobrecar-
ga de trabajo para el que estd
sobre-formado. También bloquea el des-
arrollo de otros profesionales sanitarios, a
los que no transfiere responsabilidad y
poder y se niega a si mismo la posibilidad
de desarrollar campos que le son propios,
que son retos clinicos y profesionales.
Con ello actia contra el devenir social y
sanitario que lleva los servicios tan cerca
del paciente como sea posible, para evitar
los desplazamientos y para aumentar la
eficiencia.

Las cuestiones acerca de transferencia de
responsabilidad y poder son dificiles de
resolver en la practica, y no sélo por los
problemas profesionales. Hay que tener en
cuenta también cuestiones en torno a costes
y aceptacién social’3. Por ejemplo, los actos
de enfermeria suelen ser mds baratos que
los actos médicos, pero al cabo del dia la
comparacién puede no ser tan clara, segiin
la productividad (nimero de actos) de
ambos profesionales*®. Ademds, las fronte-
ras entre profesionales son siempre discuti-
bles, y no s6lo entre médicos y enfermeras,
sino también entre médicos y farmacéuti-
cos, entre enfermeras y auxiliares clinicos y
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entre estos y los administrativos, y entre
enfermeras y trabajadores sociales por
poner sélo unos ejemplos3-41,

Por dltimo, a no olvidar los problemas
de definicion y aceptacién de responsabili-
dades y de incertidumbre y los problemas
de distribucién del poder entre niveles,
organizaciones y sectores. Por ejemplo,
los problemas en torno a la prevencion del
embarazo tras coito sin medidas anticon-
ceptivas, jen donde se resuelven mejor, en
la oficina de farmacia, en urgencias, por
teléfono, en la consulta de atencién prima-
ria, en los centros de planificacién, o en
otros establecimientos y por otros profe-
sionales? La respuesta no es facil, pues no
depende sélo del desarrollo cientifico y
tecnoldgico sino de fronteras y roles histo-
ricos que se resisten al cambio. En otro
ejemplo, la atencion telefénica mejora el
seguimiento del paciente con insuficiencia
cardiaca’!, pero no sabemos qué profesio-
nal podria hacerlo mejor, si el hospitalario
o el de atenci6én primaria*?.

La respuesta a esta tercera pregunta
exige redefinir la formacién, los roles pro-
fesionales y los limites entre niveles, insti-
tuciones y sectores, y aceptar el logro de
prestar servicios de “méxima calidad, mini-
ma cantidad, con tecnologia apropiada y tan
cerca del paciente como sea posible”. Al
ceder responsabilidad y poder se consiguen
tiempo y oportunidades para intervenir
sobre problemas de mayor complejidad
para los que el médico estd mejor formado.
Con ello aumentan la autoestima y la satis-
faccion en el trabajo médico y, ademads, se
da respuesta a la primera pregunta plantea-
da en este texto.

{POR QUE LA ACTIVIDAD CLINICA
ESTA SOMETIDA A LA “TIRANIA
DEL DIAGNOSTICO™?

Se ha dicho que los especialistas son
médicos que diagnostican enfermedades
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sin tratamientos, y que los generalistas tra-
tan enfermedades sin diagnosticar. Proba-
blemente sea falso, pero algo hay de cierto
en el sentido de que los generalistas nece-
sitan diagnosticar menos pues trabajan mas
comodamente con la incertidumbre
clinica****. El problema es que, por conse-
cuencia de la actividad médica, la intole-
rancia a la incertidumbre se estd trasladan-
do a los pacientes, de forma que ante
cualquier sintoma aspiran a una etiqueta
que lo justifique. Buen ejemplo es el dificil
manejo de pacientes con sintomas médica-
mente inexplicables, que llenan las consul-
tas médicas sin lograr un diagndstico que al
menos alivie la incertidumbre del “;qué
tengo, doctor?”%,

Conseguir un diagndstico se ha conver-
tido en el objetivo del médico y del
paciente. Pero detrds de diagndstico inne-
cesario hay mucho dafio, mucha cascada
diagnodstica (y terapéutica, pues el diag-
ndstico se sigue casi inexorablemente del
tratamiento correspondiente)’>*?>. En la
busqueda heroica del diagndstico se pier-
de salud, y se producen dafios innecesa-
rios. Asi, vivimos en una “tirania del diag-
néstico”, una exigencia de lograrlo a toda
costa®¢. Ello implica el empleo de pruebas
diagnoésticas, y el aumento de la “intensi-
dad de atencién” (el nimero de pruebas
necesarias para responder a un problema
de salud). Detrds de este aumento de la
intensidad de atencion estd gran parte del
aumento del coste sanitario (que depende
menos de lo que se piensa del envejeci-
miento de la poblacién, al que se suele
atribuir)¥’. Ejemplo de las consecuencias
de los excesos en el diagndstico es la epi-
demia de minusvalias por el sobre-estudio
y sobre-tratamiento del dolor lumbar ines-
pecifico*®. Con este énfasis excesivo, ade-
mads, lo importante viene a ser la enferme-
dad, no el impacto de la misma en la vida
del paciente.

La préctica clinica cambiaria mucho si
los médicos (y ya también los pacientes)



J Gervis et al.

aceptaran que el objetivo no es diagnosti-
car, sino tomar decisiones que ayuden a
dar respuesta a los problemas de salud.
Para decidir se puede necesitar un diag-
néstico, pero no siempre. Por ejemplo, en
medicina general hasta la mitad de los
problemas atendidos se resuelven sin
diagnéstico®. Este hecho clave y necesa-
rio puede ser visto como negativo por
quienes se han formado como estudiantes
y residentes en un paradigma clinico que
exige el diagndstico como paso previo a la
accion curativa.

Puesto que el diagndstico se considera
patrimonio exclusivo del médico, al dismi-
nuir el énfasis en diagnosticar (al revertir
la “tirania del diagndstico™) se facilita y da
credibilidad social a la intervencién de
otros profesionales sanitarios. Ademads se
da énfasis al individuo enfermo y a su
peculiar forma de sufrir, y se cumple en la
prictica el “no existen enfermedades sino
enfermos”.

La respuesta a esta cuarta pregunta
exige un cambio de paradigma, un saber
compartir con los pacientes la ignorancia
(ética de la ignorancia)®, el aceptar que
en muchos casos no se sabe ni se necesita
saber para decidir. Lo importante no es
diagnosticar; lo central en la actividad
médica es ayudar a sobrellevar el sufri-
miento, es evitar y/o dar respuesta a la
enfermedad y es apoyar al paciente para
lograr que muera en condiciones dignas®-
12, Lo importante no es la enfermedad sino
el enfermo. Lo importante no son los
diagndsticos sino los problemas. De ahi la
importancia de poner el énfasis en la reso-
lucién de problemas>!-32,

Por supuesto, no es fécil reorientar la
ensefianza y la practica médica a la toma de
decisiones, en lugar de al diagndstico, pero
si se logra se da respuesta también a la ter-
cera pregunta (se facilita la adopcién de
nuevos roles por otros profesionales, y por
el paciente y su familia).

CONCLUSION

Aunque es légica la preocupacion acer-
ca de la demografia médica y de la plani-
ficacion de recursos sanitarios, conviene
no olvidar que las respuestas a las cuestio-
nes acerca de nimeros y especialidades no
tratan los problemas fundamentales de
una profesién que cambia de conti-
nuo>*3*, El marco es la Ley de Ordena-
cién de Profesiones Sanitarias>®, pero su
aplicacion depende en mucho de los pro-
pios profesionales'®, Conviene que los
médicos y otros profesionales sanitarios
nos enfrentemos al tipo de cuestiones
planteadas en este texto para encontrar
respuestas que ayuden a decidir acerca de
la sobre-formacién, el énfasis en el
encuentro directo y en el diagndstico, y
las dificultades para ceder responsabilidad
y poder. Son cuestiones complejas, pero al
identificarlas facilitamos el debate profe-
sional, la clave para resolver los proble-
mas respecto al nimero de médicos nece-
sarios en Espaia.

Es imposible tomar decisiones sobre la
cantidad de los médicos que se precisaran
en el futuro sin haber analizado en profun-
didad las cuestiones fundamentales tipo
qué se espera hagan los médicos, como
trabajardn y dénde, a quiénes atenderdn, y
en qué circunstancias prestardn sus servi-
cios. Para contestarlas hay que mantener
un debate profesional de altura en torno a
la conceptualizacién del “ser médico” que
incluya decisiones respecto a 1/ mejoras
de la formacién de pre y postgrado (coor-
dinadas con las mejoras en la misma for-
macion de otros profesionales sanitarios)
para fomentar la toma de decisiones con y
sin diagndsticos, apoyadas en el balance
adecuado entre calidad técnica y calidad
humana y en la delegacion de tareas segtin
las nuevos desarrollos tecnoldgicos, 2/
cambios en la organizacién de servicios
que disminuyan la necesidad de los
encuentros directos y potencien el uso de
las telecomunicaciones, y 3/ delimitacién
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de roles profesionales y en la aceptacion
de incertidumbre y definiciones dindmicas
de limites entre niveles, instituciones y
sectores socio-sanitarios.
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