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Medicina asertiva: una propuesta contra la medicina defensiva
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RESUMEN

Hoy, méas que nunca, la relacién médico-paciente se encuentra deteriorada por diversos factores, entre los que destaca la demanda que
ha propiciado la practica de la medicina defensiva, actitud que en muchos paises ha demostrado ser inapropiada, costosa y poco ética.
La medicina defensiva hace mas grande la distancia entre el médico y sus pacientes. Para revertir en nuestro pais el efecto nocivo de
dicha practica y combatir sus efectos, que vician la comunicaciéon entre médico y paciente, se propone que los médicos lleven a la
practica acciones que permitan renovar en sus consultas la esencia de la medicina humanista y se restaure la relacién. Estas actitudes,
en su conjunto, conforman una propuesta de practica profesional denominada medicina asertiva. La propuesta de ésta se resume en
cuatro puntos: 1) mantener una comunicacién verbal y no verbal adecuada con cada paciente, 2) permanecer en continua actualizacién
de conocimientos, habilidades y destrezas, 3) respetar los derechos de sus pacientes y 4) defender sus derechos como médico.
Palabras clave: medicina asertiva, medicina defensiva, comunicacién médico-paciente.

ABSTRACT

More than ever the physician-patient relationship is deteriorated by diverse factors, among these liability complaints stand out, and have
propitiated the practice of defensive medicine, an attitude considered in many countries as inappropriate, expensive and unethical.
Defensive medicine widens the distance between a physician and his patient. To revert this vice and its noxious effects which corrupt the
patient-physician relationship in our country, we propose that physicians put to practice actions which permit the renewal of the essence
of humanistic medicine in their daily practice and the restoration of the relationship. These changes in attitude sum up to a proposition of
professional practice which we have denominated assertive medicine. This offer is resumed in four points: 1) Maintain a proper verbal and
non verbal communication with each patient, 2) Keep continuously up to date skills, knowledge and abilities, 3) Respect the patient’s rights
and 4) Defend their own rights as physicians.

Key words: assertive medicine, defensive medicine, physician-patient communication.

RESUME

Aujourd’hui, plus que jamais, la relation médecin-patient se trouve détériorée par des facteurs divers, parmi lesquels la demande qu’'a
provoquée la pratique de la médecine défensive est mise en relief, attitude qui dans beaucoup de pays a démontré d'étre inappropriée,
colteuse et peu éthique. La médecine défensive accroit la distance entre le médecin et ses patients. Afin de renverser I'effet nocif de cette
pratique et de combattre ses conséquences, qui altérent la communication entre médecin et patient, dans notre pays on propose que,
dans leurs consultations, les médecins mettent en pratique des actions qui permettent de renouveler I'essence de la médecine humaniste
et de restaurer la relation. Ces attitudes, dans leur ensemble, conforment une proposition de pratique professionnelle nommée médecine
assertive. La proposition de celle-ci se résume en quatre points : 1) maintenir une communication verbale et non verbale adéquate avec
chaque patient, 2) rester dans une continuelle mise a jour de connaissances, habiletés et adresses, 3) respecter les droits de ses patients
et 4) défendre ses droits comme médecin.

Mots-clé : médecine assertive, médecine défensive, communication médecin-patient.

RESUMO

Hoje, mais do que nunca, a relagdo médico-paciente encontra-se deteriorada por diferentes fatores, entre os quais destaca-se a deman-
da que tem causado a préatica da medicina defensiva, atitude que, em muitos paises demonstrou ja ser inapropiada, de alto custo e pouco
ética. A medicina defensiva acrescenta a distancia entre o médico e os seus pacientes. Para reverter o efeito nocivo de dita pratica no
nosso pais e combater os seus efeitos, que viciam a comunicac¢éo entre o médico e o paciente, propde-se que os médicos levem & préatica
acdes gue permitam renovar nas suas consultas a esséncia da medicina humanistica e a relacéo seja restaurada. Essas atitudes, no seu
conjunto, conformam uma proposta de préatica profissional denominada medicina assertiva. A proposta desta pode se resumir em quatro
pontos: 1) manter um tipo de comunicagédo verbal e ndo verbal adequada com cada paciente; 2) permanecer em continua atualizacéo de
conhecimentos, habilidades e destreszas; 3) respeitar os direitos dos seus pacientes e 4) defender os direitos deles como médicos.
Palavras chave: medicina assertiva, medicina defensiva, comunicacdo médico-paciente.
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a relacion médico-paciente debe considerarse

una amistad o reciprocidad en el sentido

aristotélico clasico: “La relacion entre dos vir-
tuosos iguales”. Esta reciprocidad se considerd un
principio de ética médica hasta el siglo XIX, segun el
enfoque de Desiderio Erasmo de Rotterdam (1466-
1536), sacerdote renacentista, quien en su Oracion en
Alabanza del Arte de la Medicina describi6 las obligacio-
nes morales del médico: competencia, beneficencia y
diligencia, mientras que las del paciente las enmarco
en; gratitud y recompensa.! Por su parte, Milton
Erickson decia que es la colaboracion entre dos exper-
tos: el paciente experto en si mismo y el médico experto
en la ciencia.?

El concepto anterior se modifico a partir de la Revo-
lucion Industrial, cuando los campos del conocimiento
humano cambiaron en su apreciacion. La medicina no
fue la excepcion y el cambio en la relacion médico-pa-
ciente se centré en un distanciamiento técnico entre
ambos integrantes. A pesar de esto, se ha estado inten-
tando recuperar la esencia de la medicina, que lejos
de ser la tecnologia es el humanismo lo que laenmarca.
El humanismo médico lleva implicitos: la beneficen-
cia, la capacidad de dar, el empleo diligente de la
empatia, la cual se ejemplifica con frecuencia como
“ponerse en los zapatos del otro” .2

En la busqueda de ese humanismo, distintas orga-
nizaciones de todo el mundo han publicado la “Carta
del profesionalismo médico en el nuevo milenio”, que
enuncia como principios fundamentales: el bienestar
de los pacientes, su autonomiay la justicia social. Y se
acompafa, ademas, de una declaracion de diez com-
promisos profesionales, entre los que destacan: la
competencia, honestidad, confidencialidad, distribu-
cioén justa de los recursos sanitarios, compromiso para
mejorar la calidad de la atencion y el mantenimiento
de buenas relaciones con el paciente.*
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nal de Arbitraje Médico, México, DF.
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El trabajo profesional se ve afectado por nuevos
desafios. Smith y Ham describieron prolijamente el
“pacto implicito” que sustento la relacion entre médi-
cos, pacientes, sociedad y gobierno. En el siglo
antepasado solo existian, por una parte, profesionistas
independientes que ofrecian sus servicios,
autorregulados por fuertes tradiciones y lineamientos
técnicos, éticos y morales definidos por el gremio
médico y, por la otra, los pacientes que les deposita-
ban su confianza y les retribuian directamente. Este
entorno vird hacia la muy necesaria creacion de los
sistemas gubernamentales de salud que debian con-
trolar sus presupuestos, que provenian de los
impuestos pagados por la sociedad, misma que co-
menzé a organizarse y a exigirle a médicos e
instituciones resultados siempre favorables.>® Como
resultado de estos cambios hoy vivimos un entorno
sumamente complejo: la importante disminucién en
la confianza de la sociedad en los profesionales de la
salud, la reduccién en el respeto por la autoridad es-
pecialista, y el incremento de una actividad reguladora
evidente en todos los sectores. En forma paralela, en
el mundo desarrollado se sugiere que algunas de las
experiencias estresantes de los grupos profesionales
se reflejan en la economia global, debido a la influen-
ciamasiva e instantanea de la comunicacion, el acceso
a la informacién y el crecimiento de la complejidad
legal y ética de nuevos acuerdos organizacionales y
transacciones publicas.’

Mientras, los médicos atribuyen su descontento a
la contencidn de los gastos en salud, y a los cambios
culturales, ideoldgicos, tecnoldgicos y econémicos de
las sociedades modernas.®

Ademas, nuevos factores externos afectan la rela-
cién médico-paciente entre los que destacan: la presion
de los terceros pagadores y el miedo a las demandas y
litigio, que han provocado que los médicos sean mas
“cuidadosos”, pero las mejoras del sistema de salud
no se han demostrado.® Por lo tanto, el rol de los mé-
dicos es complicado debido a la expansion de las
expectativas, guias y recomendaciones de las diver-
sas sociedades médicas y grupos profesionales, planes
de salud y la industria del litigio. Muchas de las reco-
mendaciones que han surgido son valiosas, pero su
efecto acumulativo llega a confundir al médico, pues
en ocasiones resultan contradictorias.
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El conjunto de las situaciones descritas inspira te-
mor en el médico, temor que por si mismo induce a la
medicina defensiva, y lleva a otro tipo de problemas.
Como ejemplo, Estados Unidos, cuyo sistema de se-
guridad en el campo de la salud se basa en el pago de
primas por cobertura. El problema de la demanda
médica ha llevado a incrementos en los costos de pri-
mas de seguros de responsabilidad profesional, que
en el caso de algunas especialidades médicas es exor-
bitante, razén por la que los médicos a menudo alteran
su comportamiento clinico debido a lo amenazante de
la responsabilidad por mala préactica. En un estudio
reciente, efectuado en aquel pais, se encontré que los
practicantes de la medicina defensiva que detallaron
su acto defensivo mas reciente, refirieron que utiliza-
ron tecnologia de imagen en circunstancias clinicas
innecesarias y no evitaron los procedimientos a los
pacientes, aun a pesar de que los percibieron con ele-
vada probabilidad de litigio.*® Esto no ha detenido el
aumento de quejas y se ha propiciado la disminucion
de cierto tipo de practica de especialidad en algunos
de los estados que alcanza, incluso, el retiro temprano
o el cambio de localidad. Esta disminucidn en la ofer-
ta médica impacta de manera directa a los servicios
disponibles y el acceso al cuidado a la salud; es decir,
impacta en la calidad de los servicios que se prestan a
su poblacién.

Aunado a este grave panorama, un analisis de la
Asociacion Médica Americana (AMA) mostré que las
demandas médicas han llevado a proporciones de cri-
sis a 19 estados, mientras que otros 35 se encuentran
al borde de la misma. (En que consiste esa crisis? La
AMA considera que es crisis cuando una mujer en tra-
bajo de parto normal o de alto riesgo no tiene un
obstetra disponible, o cuando un nifio de nueve afios
de edad sufre un traumatismo craneo-encefalico y no
hay neurocirujanos en esa region.™

En el verano del 2003, el Unico pabellon hospitala-
rio de maternidad en funciones en el sur de Filadelfia
cerrd sus puertas debido a los costos de los seguros de
responsabilidad médica. Hoy, ningun hospital del sur
de Filadelfia atiende partos, y 7 de los 39 pabellones
de maternidad han cerrado o estan por hacerlo. Esto
ha propiciado el éxodo de médicos a otros estados,
sobre todo de las especialidades de alto riesgo y de
los médicos de reciente egreso. En otros estados el fe-

némeno aun no ha tomado tales proporciones, pero
estd comenzando a suceder.*?

El cambio de actitud y el entorno socio-cultural afec-
tan a ambos integrantes del binomio: los pacientes
estan ahora mas educados, son mas activos y ejercen
su autonomia intensamente; estdn mas orientados a
obtener informacion de fuentes diferentes al médico,
y muy probablemente ejerzan un juicio independien-
te a la opinion del médico, lo cual se apega a su
autonomia.®®

El paciente de hoy tiene més informacion pero tam-
bién puede, al igual que el médico, confundirse por la
opinién de expertos y recomendaciones médicas, que
pueden ser no sélo distintas sino, incluso, contradic-
torias. Los médicos tienen que explicar las diferencias
de opinion y estan presionados para prescribir trata-
mientos, realizar estudios u otros procedimientos que
los pacientes no prefieren, lo que dificulta la relacion.
Esto podria resolverse si se dispusiera del tiempo ne-
cesario y las herramientas para establecer una
comunicacion asertiva y empatica, que lleve a un in-
tercambio de ideas, opiniones y conceptos que
culminen con el establecimiento de acuerdos en los
gue se observen las preferencias del paciente con base
en una adecuada informacién, para lograr la com-
prensién plena que consiga cambios de conducta y
actitud,® situacion que se estudia desde diferentes
enfoques, que parten del estudio de los factores hu-
manos que afectan los diferentes elementos de la
relacion médico-paciente como parte de un sistema, y
gue generan errores.’ El dafio inducido por el médi-
co puede ocurrir por multiples factores y, en ocasiones,
por lainterrelacién de ellos. Algunos de estos elemen-
tos son: la infraestructura incompleta, la capacitacion
insuficiente o de baja calidad, la falta o escasez de re-
cursos, la historia natural de las enfermedades, las
condiciones médicas coexistentes y los factores de ries-
go. Ademas, la falta de acceso a un servicio médico
disponible, los efectos toxicos reconocidos de las tera-
pias apropiadas, los razonamientos clinicos
desenfocados y fallas fortuitas en la ejecucion de in-
tervenciones médicas. El conjunto de todo esto puede
llevar al error. 151

Se esta profundizando en el estudio del error por-
gue debemos reconocer que aunque éste puede
evitarse en un caso individual, en realidad puede ser
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estadisticamente inevitable en la carrera de un médico.
Se calcula que en Estados Unidos los gineco-obstetras
serdn demandados, en promedio, 2.3 veces durante su
carrera, y 80% de estos especialistas seran objeto de
inconformidad médica por parte de sus pacientes, en
una o mas ocasiones.” La infalibilidad del médico es
una creencia ampliamente difundida. AlUn puede
retomarse el camino. En nuestro pais, recientemente,
se aplicé una encuesta a médicos residentes en for-
macién al iniciar un seminario de prevencién del
conflicto; alrededor del 40% aseguraron que la buena
préctica de la medicina consiste en comprometerse a
curar al paciente.’®

El error en medicina lo definen algunos autores
como una falla en lograr una expectativa realista, lo
cual no implica una faltay reconoce la fallacomo algo
de un mundo imperfecto, que pone el punto central
en perfeccionar el sistema para optimizar su funcio-
namiento.’® Otra definicion lo menciona como el uso
involuntario de un plan equivocado para lograr un
objetivo, o el fracaso para llevar a cabo unaaccion pla-
neada.?

Esto nos lleva a afirmar que la comprension de la
verdadera frecuencia y naturaleza del error médico
es complicada por todas las variables que lo confor-
man, asi como por las diferentes definiciones y
métodos usados en su estudio. Comprender la frecuen-
cia y naturaleza del error médico en la atencion
médica, es el primer paso en el desarrollo de politicas
para reducir el dafio y mejorar la seguridad del pa-
ciente. El sistema de atencidén seria mas justo si los
pacientes que han resultado lesionados durante la asis-
tencia médica tuvieran acceso a un adecuado apoyoy
rehabilitacion. A todo esto debemos agregar otro en-
foque, en donde si bien los errores son involuntarios,
las transgresiones o violaciones son deliberadas.
Runciman reporté que la mayor parte de los sistemas
médicos actlan en el limite entre la transgresion y el
error.t

La solucion de los errores no estriba sélo en
responsabilizar o castigar al individuo, sino en revi-
sar el sistema para reducir el riesgo de error y limitar
y manejar las consecuencias cuando los errores ocu-
rren.

El objetivo, entonces, es detectar la mayor cantidad
posible de factores que contribuyen al error y, poste-

riormente, clasificarlos en los que de resolverse mejo-
rarian el sistema de salud o ayudarian a elevar la
calidad del cuidado de salud otorgado al paciente, y
contribuirian a que el personal que produjo el error
reciba mejor capacitacion para evitar que vuelva a
cometerse la misma falla.?%

Aungue no se han estudiado, algunas causas que
se antojan razonables para ocultar los errores son:
miedo a perder la confianza, autonomia y respeto de
sus comparfieros, ser ridiculizado, segregado, catalo-
gado como incompetente, tener dificultades para
obtener referencias e incertidumbre sobre su futuro
profesional.*#20

Otro elemento negativo para el médico, que empe-
z6 a vislumbrarse a partir del decenio de 1970, es el
fendmeno del sindrome de burn-out. Este sindrome se
ha traducido como *“agotamiento profesional” y ori-
ginalmente lo describié Freudenberg como endémico
en oficios y profesiones que ofrecen “servicios huma-
nos” y deben mantener una relacion continua de ayuda
hacia otras personas: médicos, enfermeras, trabajado-
res sociales, maestros o policias, y se caracteriza por
una pérdida progresiva del idealismo, energia y mo-
tivacion.?? Empobrece la calidad de vida del
profesional que lo sufre e influye colateralmente en
las personas que estan alrededor del profesional con
burn-out y que padecen su actitud, que suele ser apa-
tica y negativa, generando una comunicacién poco
asertiva, por lo que se deberia identificar como un
problema que limita la comunicacion.

Junto con lo anterior debe reconocerse que algunos
pacientes pueden resultar con alguin dafio por proble-
mas surgidos del mismo proceso de atencion de la
salud, tanto por factores inherentes del paciente, como
por fallas del sistema, ya sea por falta de recursos, actos
que transgreden las normas, o deficiencias en la pre-
paracion del personal, por lo que la solucidén no recae
en dar de baja a una persona, sino en revisar a fondo
el sistema y proponer y realizar los cambios necesa-
rios para tratar de evitar el error. Todos los médicos
deben desarrollar la capacidad de reconocer, divul-
gary aprender del error médico. Una recomendacion
para adquirir esta capacitacion se describié desde
1957, en los Principios de Etica Médica de la American
Medical Association: “Los médicos deben reportar un
accidente, dafio o mal resultado producido por el tra-
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tamiento del paciente. EI mejoramiento de la calidad
se puede dar admitiendo y perdonando los errores e
induce su reduccion.”®2:2!

Una “barrera” muy frecuente para generalizar la
divulgacidn de errores médicos es creer que recono-
cer el error incrementa la posibilidad de ser
demandado. Sin embargo, algunos autores determi-
naron que es a la inversa: los pacientes a quienes se
explicael error, sus causas, sus consecuenciasy el tra-
tamiento que se dara, demandaron menos. En
entrevistas con familias que demandaron al médico
declararon que sufrieron mayor estrés, por lo que con-
sideran falta de honestidad y humildad del médico y
del hospital, situacién concomitante con el desconoci-
miento de las herramientas de comunicacion.®

Los frentes para contender contra el error deben ser
multiples y todos deben estar involucrados: médicos,
pacientes, aseguradoras, abogados, administradores de
los hospitales y los terceros pagadores. Mejorar la in-
formacion que reciben los pacientes es una
herramienta simple y accesible para ejercer mayor re-
gulacion.

Las reformas deben tener su centro de atencién en
capacitar al médico para que cuente con la habilidad
para actuar, reducir el dafio, mejorar su comunicacion
con el paciente y centrarse en “primero no dafiar”, lo
que previene lamala practicay la conducta litigiosa.**?°

DESARROLLO DE LA PROPUESTA

Para que en nuestro pais se revierta el efecto nocivo
de los factores mencionados, que estan comenzando
a contaminar la préactica profesional de la medicina
ocasionando el rompimiento de la relacion médico-
paciente, generando la medicina defensivay, por ende,
ciclando negativamente la comunicacién entre ambos
miembros del binomio, deben efectuarse acciones que
reviertan tal tendencia. Del andlisis que en la
CONAMED se efecttia de las quejas, se ha encontra-
do que un alto porcentaje (> 60%) se deriva de una
inapropiada comunicacién o una informacién no pro-
porcionada o brindada en términos incomprensibles
para el paciente, sin retroinformacion y sin empatia.
La institucion ha sistematizado la informacién re-
cabada en sus casi 10 afios de existencia, para
devolverla a la sociedad como conocimiento estraté-

gico, para la prevencién del conflicto y ha coordinado
acciones con los colegios, asociaciones y consejos de
especialidad. Estas actividades, sumadas a la utiliza-
cion de métodos alternos de resolucion de conflictos
entre el médico y sus pacientes, contribuyen a recu-
perar la confianza de la poblacién en los servicios de
salud.

Esas acciones, que se han efectuado con institucio-
nes de salud publicas y privadas se han enfocado a
enfrentar el problema en forma integral, de tal mane-
ra que médicos y pacientes logren el objetivo bésico
de superacion constante del sistema de salud, la con-
fianza, la cual se transforma en insumo impostergable
de una medicina humanista que tenga como princi-
pio el respeto a la dignidad humana.

Y ¢qué debe hacer el médico? La respuesta es muy
amplia; comencemos por plantear tres propuestas. En
primer término, conocer cuéles son sus obligaciones.
Es necesario que durante todo su ejercicio profesional
tenga presente que la medicina es tan ciencia como
arte. Para cumplir con la parte cientifica y técnica es
imprescindible que el médico obtenga los conocimien-
tos actualizados para ajustarse a la Lex artis médica,
tiene que mantener una educacién médica continua
efectiva, para poder orientar todos los medios a su
alcance y ayudar a sus pacientes. Ademas, debe cono-
cer las herramientas de la comunicacion que, como ya
se menciond, son de los factores que hoy en dia se cier-
nen negativamente en la relacion médico paciente,
pues se ha demostrado que la mayoria de los médicos
las desconoce y no las aplica en la préactica cotidiana.

Los médicos también deben saber cudles son sus
derechos: sélo conociéndolos tendran la oportunidad
de exigir que se respeten.? Si lo logran generaran con-
fianza en si mismos, y en el paciente; pero, si ademas
respetan y observan los derechos de sus pacientes,*
entonces la relacion serd mas cordial y reforzara la
confianza de los enfermos. Si ademaés se convencen
gue tienen que aprender y poner en préctica las he-
rramientas de la comunicacion humana, entonces
podra mejorar el entendimiento con sus pacientes.

En resumen, deben realizarse cuatro acciones: 1)
mantener una educacién continua que permita tener
los conocimientos suficientes para actuar con seguri-
dad, sin temor a un resultado inesperado; 2) respetar
los derechos de los pacientes; 3) exigir que se respeten
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sus derechos como médicos; y 4) mantener una ade-
cuada comunicacion con los pacientes y sus familiares.
Si se actUa de esta manera, en lugar de medicina de-
fensiva se practicara la “medicina asertiva”.

Ser asertivo implica tener este tipo de actitudes:
seguridad, respeto y buena comunicacion. La practi-
ca de la medicina asertiva favorece la confianza del
paciente y facilita la buena relacion médico-paciente.

Asertivo, segun el diccionario de la Real Academia
Espafiola, significa afirmativo, el que afirma con cer-
teza algo. Lange plantea que la asertividad implica la
expresion y defensa de los derechos y opiniones en
forma honesta directa y apropiada, sin violentar los
derechos de los demas, basandose en el respeto y en
lacomunicacién.?® En términos claros, acufiados para
el ambito de la psicologia y la comunicacion, la
asertividad es una parte de la comunicacion del indi-
viduo que le permite garantizar que los mensajes que
transmite son lo suficientemente claros y directos, ex-
presando lo que cree, siente y piensa de manera directa
en el momento oportuno, para evitar una interpreta-
cién inadecuada, verificando, para si mismo, el
contenido de los mensajes que recibe, interpretando-
los con la misma objetividad referida. Motivo de
sendos reportes ha sido el estudio de la interaccion
que se da en las relaciones interpersonales, que puede
ser una fuente de satisfaccion si existe una comunica-
cion abierta y clara; si la comunicacion es confusa,
puede originar problemas de interpretacion.

Otro aspecto en el que se ha estado insistiendo en
lacomunidad cientifica es el respeto a los derechos de
los demas, para ejemplificarlo tomaremos lo que en
1978 Alberty y Emmons definieron sobre la asertividad
y el respeto a los derechos de los demas: “En un con-
texto cultural determinado, una conducta socialmente
habilidosa o asertiva sera la que permite a una perso-
na actuar seguln sus intereses mas importantes,
defenderse sin ansiedad inapropiada, expresar c6mo-
damente sentimientos honestos o ejercer sus derechos
personales, sin negar los derechos de los demas”. %

La ventaja de aprender y practicar comportamien-
tos asertivos es que se hacen llegar a los demés, los
propios mensajes expresando opiniones, mostrando-
se considerado. Se consiguen sentimientos de
seguridady el reconocimiento social. Sin duda, el com-
portamiento asertivo ayuda a mantener una alta

autoestima. En todo caso, para cultivarse como
asertivo, es completamente imprescindible tener bien
claro el hecho que tanto el estilo agresivo, como el
pasivo, por lo general, no sirven para conseguir los
objetivos deseados. En el terreno personal, sin duda,
la conducta asertiva suele ser la mas eficaz para con-
seguir objetivos que la agresiva o la pasiva, pero no
esta planeada para que el individuo consiga siempre
lo que quiere. Tampoco elimina la posibilidad de con-
flicto, siempre se tienen que valorar las consecuencias
acortoy largo plazo.

Sélo interpretando a los diferentes autores y encau-
zadndolos, para efectuar en la préactica un
comportamiento asertivo, construiremos la propuesta
del concepto de medicina asertiva —propuesta que ha-
cemos para combatir la medicina defensiva y la
insatisfaccion de los médicos con su préactica profesio-
nal.?

Con base en lo anterior puede precisarse que un
meédico asertivo es aquel que tiene confianza en si
mismo, porque esta seguro de sus conocimientos, de
sus opiniones, de sus intenciones; es expresivo, espon-
tdneo y seguro, por lo cual ejerce un verdadero
liderazgo en la relacién médico-paciente a través de
un modelo de comunicacién deliberativo, respeta los
derechos de los demas y promueve que se respeten
los suyos.

CONCLUSIONES

Un médico con conocimientos, un médico que se co-
munica asertivamente y respeta a los pacientes y hace
que respeten sus derechos como médico, es un médi-
co que no debe tener temor a las demandas médicas,
es un médico que no debe de tener miedo a la denun-
cia, es un médico que no tiene que estar a la defensiva
con su paciente sino siempre ocupado en lograr para
él, el maximo beneficio posible. Es un médico que por
encima de todo se encuentra satisfecho con su practi-
ca profesional, un médico que tiene claro que su
profesion y estudios son para ofrecer un servicio de
calidad a otro ser humano que manifiesta una situa-
ciéon que lo confronta con su aspecto fisico e,
indirectamente, con la posibilidad de la muerte, que
lo sitla en desventaja, por lo que la actitud del médi-
co con el apoyo del equipo de salud, debe ser de ayuda,
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no de confrontacién. Todo ello, sin duda, forja mayor
satisfaccién del trabajo realizado.
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