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Sobre la calidad clinica de la atencion:
El problema de la relacion médico-paciente

Carolina Martinez S,* Gustavo Leal F*

RESUMEN

En este articulo se analiza detenidamente la alta complejidad inhe-
rente alatarea del médico clinico para contrastarla con la dificil si-
tuacién en la cual se lleva acabo en el contexto actual. Latareaes
desglosada en cinco componentes, que van desde el momento en el
que comienza el contacto entre el médico y el paciente hasta el
acompafiamiento que el primero realiza para el segundo alo largo
de todo €l proceso terapéutico. Se propone analizar la complejidad
de cadauno de ellos en |as tres siguientes dimensiones: |a sociocul -
tural, la comunicativay laemocional. Se estudian los obstéculos
que el contexto actual impone a esta complicada labor y se subrayan
las consecuencias negativas que esto trae tanto para los médicos
como paralos pacientes. Finalmente, se cuestionala capacidad dela
oferta de la Cruzada por |a calidad emprendida durante la actual
gestion de la Secretaria de Salud pararesolver el problema.

Palabras clave: Relacion médico-paciente, calidad clinicade
laatencion, identidad profesional del médico, cruzada por la calidad
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INTRODUCCION

¢Qué ha pasado con la calidad de la atencion médi-
ca? ¢Por qué justamente cuando |os avances cienti-
ficosy tecnol6gicos harian pensar que la medicina
ha al canzado una potencia nunca antes conocida, se
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ABSTRACT

This article provides a meticulous analysis of the inherent complex-
ity of the work of clinical physiciansin order to contrast it with the
difficult situation with which they are faced nowadays. The task is
divided into five components, ranging from the initial contact be-
tween the doctor and patient to the former’s accompaniment of the
latter throughout the therapeutic process. The paper seeks to ana-
lyze the complexity of each of these components in three aspects, the
sociocultural, the communicative and the emotional. It studies the
obstacles that the current context imposes on this complicated task,
underlining the negative consequences that this entails for both doc-
tors and patients. It ends by questioning the ability of the Quality
Crusade undertaken during the current administration of the Health
Secretariat to deal with the problem.

Key words: Doctor-patient relationship, clinical quality care,
medical professional identity, quality crusade.

hace necesario emprender una “cruzada’ por su ca-
lidad?® ¢Serén la ciencia y la tecnologia inversa-
mente proporcionales a la calidad del trabajo clini-
o, 0 son otras las circunstancias que han venido a
minar su calidad?

Buscando algunas respuestas, en las siguientes
paginas haremos un repaso, apenas un mero recorda-
torio, de la complejidad del trabajo clinico para su-
brayar algunas de las dificultades connaturales a la
tarea misma. Nos proponemos también estudiar
como estas dificultades se incrementan ante los obs-
taculos que se le imponen desde fuera a causa del
contexto en el que se practica la medicina hoy dig;
identificaremos algunas de | as consecuencias negati-
vas que todo lo anterior hatraido para médicosy pa-
cientes. Finalmente, contrastaremos esas negativida-
des con la oferta de la Cruzada por la calidad em-
prendida por la Secretaria de Salud durante el go-
bierno del presidente Vicente Fox en México.t
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EL DELICADO QUEHACER DEL CLIiNICO

En la discusion de las Ultimas décadas se ha tendido
adisociar los elementos cientifico-técnicos de los re-
lacionales en el quehacer médico. Hay quienes pare-
cen creer que la medicina podria circunscribirse ala
practica de los primeros, en tanto que los segundos
podrian ser delegados a otras profesiones (como la
psicologia o €l trabajo social). Nuestro punto de vis-
ta es que esta division del trabgjo es, en esencia, im-
posible: A en la tarea terapéutica ambos componen-
tes son dos caras de una misma moneda. Cuando un
médico atiende a un paciente, 1o desee 0 no, lo reco-
nozca o no, se establece entre ellos un vinculo im-
portante que afecta al curso del padecer de ese pa-
ciente (y también alavida del médico).

Con ese punto de partida, revisemos algunas de
las tareas del clinico en cada uno de los encuentros
gue sostiene dia a dia en el gercicio de su quehacer
profesional:

a) Entablar larelacion con € paciente, o que im-
plica algo nada facil de lograr: la creacion de
un clima afectivo adecuado para favorecer la
modalidad de comunicacion que caracteriza a
este especial vinculo.2-6

b) Poner en juego sus conocimientos y destrezas
clinicas, incluyendo su capacidad intuitiva,
pararealizar un buen diagndéstico. Este momen-
to nos remite, por cierto, a problema de los no
siempre féciles equilibrios entre los beneficios
de lamedicina basada en evidenciasy |los efec-
tos indeseables de unaimposicién rigida de sus
principios, asi como los de los protocolos,
guias médicas y normas oficiales cuando entor-
pecen, en lugar de favorecer, el quehacer del
clinico.”1?

¢) Comunicar al paciente las hipdtesis diagnosti-
cas, lo cual podria parecer més facil de lo que
en realidad es.’318 La dificultad es explicable
cuando se considera que los codigos con los
que el médico interpreta la patologia provienen
de un sofisticado marco tedrico no compartido

A Mas alla de la innegable necesidad de la colaboracion entre diferentes profe-
siones y especialidades, nos referimos al hecho de que ningin médico clini-
co podria realizar su trabajo prescindiendo de la relacién con su paciente.
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por sus pacientes (ni siquiera por los més cultos
de €ellos, salvo que, a su vez, tengan formacion
médica):* que, con frecuencia, médicos y pa-
cientes proceden de diferentes contextos socio-
culturales, con la diversidad de visiones del
mundo que esto implica;’® y que la materia so-
bre la que se comunica suele ser altamente an-
siogena,?® lo que inevitablemente afecta la
comprension del paciente de 1o que escucha de
boca del médico.1314

d) Estudiar junto con el paciente las opciones

para su tratamiento hasta elegir la que ambos
consideren adecuada, un momento sumamente
complejo de la tarea y cuyos efectos son de
trascendencia para la futura condicién del pa-
ciente.?-* Aqui hay que resaltar las dificulta-
des que se observan hoy dia para establecer con
justeza el lugar que le corresponde a cada uno
de los participantes —el médico y el pacien-
te— en estarelacion.B No habria que confundir
la necesidad de modernizar la relacion médico-
paciente con la pretension (por o demas bas-
tante demagdgica) de “ democratizar la salud”.

€) Acompafiarlo durante el proceso terapéutico,

cuyo florecimiento suele requerir mucho mas
gue el uso de medicamentos e intervenciones
técnicas.C Esta etapa de su quehacer puede te-
ner una duracion tan larga como el resto de la
vida del paciente (o la del médico). Como hace
anos lo subrayara Winnicott,?° hay que recor-
dar el doble significado de la palabra cura: no
sblo remedio o resolucion de la enfermedad
(cure), sino también cuidado (care).P El recor-

B Hay momentos en que la confusion sobre ese lugar llega a ser mayuscula,
como se refleja en la interesante polémica recogida en el nimero del 14 de
junio de 2003 de British Medical Journal.?> Sobre este punto volveremos mas
adelante.

C Hace ya un buen nimero de afios que se public el clasico estudio de Ba-
lint?6 sobre “la farmacologia del mas utilizado de los medicamentos: el médi-
co”. Aun cuando hoy dia sus valiosas propuestas son muy poco conocidas,
la relectura de sus hallazgos no deja de ser fuente de reflexion. De hecho,
muchas de las investigaciones actuales contindan proporcionando eviden-
cias sobre aquellas verdades®* aunque sin la profundidad tedrica de las ex-
plicaciones que ofrecieran aquel autor y sus colaboradores.?’

D En la investigacion reciente sobre la comunicacion entre médicos y pacien-
tes, seguramente por sus origenes extra-médicos, se ha introducido un sen-
tido distinto para las nociones de “cure” y “care”,* que ahi se utilizan para
distinguir dos tipos de sistemas de interaccién que dicotomizan (muy artifi-
cialmente) las interacciones dirigidas a “la tarea” (“cure systems”) y las que
se refieren al “comportamiento socioemocional” (“care systems”).
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datorio de Winnicott resulta imprescindible en
esta época de coexistencia de enfermedades
“curables’ y “no curables” .F

No es necesario sefialar que el esfuerzo requeri-
do para hacer esta sintética enunciacién es incom-
parablemente menor que el que toma la realizacién
de lo enunciado: la complejidad del trabajo clinico.
Sin embargo, en el contexto actual, lejos de facili-
tarse al médico larealizacion de su especial tarea,
todo apunta a entorpecerla cada vez mas, e incluso
aimposibilitarla, como nos ocuparemos de ilustrar
a continuacion.

DIFICULTADESINHERENTES
A LA TAREA CLINICA

Para comprenderlas en su verdadera magnitud, con-
sideramos necesario distinguir las tres siguientes di-
mensiones:

a) Lasociocultural, en laque se originan los signi-
ficados a través de los cuales las personas dan
sentido a las experiencias que acontecen a lo
largo de su vida;

b) La comunicativa, con todos los desafios que
planteay las peculiaridades que adquiere cuan-
do se trata especificamente del escenario de la
consulta médica;

c) La afectiva, que apunta al intenso interjuego
emocional que se produce en el corazén mismo
del encuentro, en cada uno de |os participantes.

La dimension sociocultural

L os humanos nacemos en contextos sociales en |los
cuales impera un cierto orden, unas creenciasy un
conjunto de conocimientos que compartimos con
nuestros semejantes en las rutinas normales de la
vida cotidiana.?® En cada uno de estos contextos so-
cioculturales se estructuran visiones del mundo que

E Del tipo de la diabetes mellitus o la hipertension arterial, sobre las cuales no
se habla de “cura” (cure), sino de “control”, una palabra del vocabulario de la
salud publica con resonancias casi militares que contrasta con la actitud del
médico clinico, quien no “controla”, sino que “cuida” (care) a sus pacientes.

organizan la experiencia no solo de los pacientes,
sino también de los médicos.”

La investigacion antropol 6gica muestra como en
cada sociedad coexisten multiples saberes que fun-
damentan diferentes concepciones sobre el cuerpo
humano, sus funciones y disfunciones, y la manera
delidiar con ellas.?® En ellos se enraizan |as variadas
creencias que las personas tienen sobre las enferme-
dades, su génesisy su manegjo.3%31 Por eso no es en
modo alguno sorprendente encontrar grandes discre-
pancias en los resultados que arrojan | os estudios so-
bre los diversos aspectos implicados en la relaciéon
médi co-paciente cuando se realizan en distintos con-
textos culturales.®

En cuanto a conocimiento médico, cabe destacar
gue éste constituye uno mas entre los maltiples sabe-
res que coexisten en las sociedades actuales, si bien
uno particularmente complejo y que ha abierto el ca-
mino hacia un manejo bastante eficaz de la
enfermedad.” Pero esjustamente su alta complejidad
la que lo hace gjeno a quienes no han atravesado por
el entrenamiento que conduce a su adquisicion.
Como lo explican Berger y Luckman:?

En la vida cotidiana el conocimiento aparece
distribuido socialmente, vale decir, que dife-
rentes individuos y tipos de individuos lo po-
seen en grados diferentes. No comparto en la
misma medida mi conocimiento con todos mis
semejantes y tal vez haya cierto conocimiento
gue no comparta con nadie. (...) La distribucion
social del conocimiento de ciertos elementos
gue constituyen la realidad cotidiana puede lle-
gar a ser sumamente compleja y hasta confusa

ul

Se trata de una circunstancia que debe ser analizada sin ningtin supuesto
previo, es decir, no habria que partir de la idea de que los médicos proceden
necesariamente de contextos socioecondmicos y culturales mas elevados
que los pacientes, 0 a la inversa. De hecho, todas las combinaciones son po-
sibles (médico mas “ilustrado” que el paciente, paciente mas “ilustrado” que
el médico, médico mas “poderoso” social y culturalmente que el paciente o al
contrario). En cada una de estas situaciones se plantean problemas diferen-
tes para el establecimiento de la relacién médico-paciente.

Aunque esto no alcance a percibirse desde la perspectiva administrativa y
etnocéntrica que sustentan muchas de estas investigaciones; de ahi el
asombro de sus autores ante sus “contradictorios resultados”.* Desde el am-
bito de la investigacion antropoldgica tal diversidad resultaria enteramente
comprensible.

H Por mas que no haya que pasar por alto las siempre inquietantes reflexiones
de lllich.%2

@
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para el que mira desde afuera. No sblo carezco
del conocimiento que se supone necesario para
curarme de un malestar fisico, sino que tal vez
carezca hasta del conocimiento para discernir,
de entre una desconcertante variedad de espe-
cialistas, cual es el masindicado para tratar mi
dolencia. En estos casos, no solo me hace falta
una opinién autorizada, sino también una opi-
nion previa acerca de cual es la opinién mas
autorizada.

El médico, inmerso en el marco tedrico desde el
cual lee los fendmenos con los cuales trabaja,
tiende a olvidar esta distancia que hay entre sus
“codigos” y los de sus pacientes.' El problema es
bastante mas complejo que como parecen conce-
birlo los expertos en comunicacion al creer que se
trata exclusivamente de un problema de “idio-
mas’: hablar en “lenguaje médico” o en “lengugje
cotidiano”.* En verdad, a lo que aludimos es a
toda una concepcion del mundo, del cuerpo huma-
no y de eso a lo que desde la medicina Illamamos
enfermedad.’

Por lo demés, la especializacion de su conoci-
miento no es el Unico componente de esa “barre-
ra’ que se interpone entre el médico y sus
pacientes.X Los origenes culturales de cada perso-
na, el mundo en el que transcurre su existencia, el
género y la generacion de los que forma parte,
todo ello entrecruzado en intrincadas combinacio-
nes, introduce infinitos matices a las modalidades
gue adopta la experiencia de vivir, de sentirse
sano y de enfermar de cada uno.

Waitzkin,'® un médico dedicado a estudiar des-
de una perspectiva cientificosocial |os desencuen-

I Algunos autores consideran, incluso, que la medicina moderna ha introduci-
do un distanciamiento entre el enfermo y su propia vivencia de la enferme-
dad, ya que le hace sentir que su cuerpo habla en un lenguaje que él no pue-
de comprender, que se expresa en un idioma al cual sélo tienen acceso
aquellos que conocen los codigos de la medicina.3334

Y también a lo que desde finales del siglo pasado llamamos “salud”, quiza
reduciendo a esta peculiar vision que es la médica muchos ambitos de la
existencia humana que requeririan, para ser comprendidos, de una lectura
mas abierta (es decir, que incorporara muchas otras visiones aparte de la
médica).3

Entre los significados que cada uno atribuye a sus experiencias cotidianas y
las abstracciones que constituyen el campo de la ciencia moderna puede
haber una inmensa distancia, sélo recorrida por quienes han sido educados
en los canones de ésta.

o

=
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tros entre médicos y pacientes, sefiala acertada-
mente que:

Cuando un paciente se aproxima al médico en
busca de ayuda, no llega s6lo con un problema
fisico, sino que viene también desde un contexto
social. Este contexto incluye sus relaciones de
trabajo, con la familia y con la comunidad de la
gue forma parte. La experiencia de un paciente
con su problema fisico es inseparable del con-
texto social mas amplio en el cual este problema
ocurre. El dolor y la patologia afligen no sélo al
cuerpo. En realidad, los procesos somaticos son
problematicos también en la medida en que afec-
tan y son afectados por la experiencia de vida de
la persona. (...) En estas circunstancias, las ex-
pectativas de los pacientes ante sus doctores in-
cluyen a menudo mas que un diagnoéstico y un
tratamiento fisico.

Lainvestigacion de Waitzkin ilustra, ademas, que
el médico no esinmune alainfluencia del contexto
social en el quevive, lo cual se manifiesta, por gem-
plo, en lamanera en que se comporta frente a su pa-
cientey el tipo de orientaciones que le da. Asi, sin
advertirlo siquieray sin merma del sincero intento
por ayudarle a tratar con sus problemas, el médico
puede convertirse en el portador de mensajes con los
gue pretende guiar a sus pacientes hacia comporta-
mientos acordes con las expectativas predominantes
en ese contexto, a través de orientaciones referentes
asu vida familiar, laboral o a cualquier otro ambito
de sus relaciones o de su forma de vida.

Hasta aqui algunos de los muchos angulos a con-
siderar que se requieren para comprender adecuada-
mente el peso de esta dimension en la dificultad que
es propiaalatareadel clinico.

Ladimensién comunicativa

Este es uno de los aspectos de |a relacién médico-
paciente mas estudiados durante las Ultimas déca-
das.#6131416.36-41 gin embargo, la investigacion
tiende a realizarse desde abordajes que fragmentan
el momento comunicativo y no aciertan a distinguir
los relieves introducidos por las otras dos dimensio-
nes que hemos propuesto analizar (la sociocultural y
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laemocional). De esta suerte, a colocarlo todo en un
mismo plano, lavision del problema se torna dema-
siado simplista.

Pese a ello, el inventario de los aspectos explora-
dos es realmente extenso. Se ha trabajado, por ejem-
plo, sobre lo que los pacientes entienden, recuerdan
e interpretan a partir de lo que les dicen sus médi-
c0s; 131737 se han obtenido evidencias de la multipli-
cidad y complejidad de las dimensiones implicadas
en el evento comunicativo: desde las distintas moda-
lidades de comprension del mundo propias de cada
paciente (que, como hemos sefialado, derivan del
contexto cultural en el que vive), hastalos niveles de
ansiedad experimentados en el momento de escuchar
lainformacion, 1o bien o mal estructurada que ésta
se presentay €l papel quejuegael refuerzo por escri-
to de lo que se comunica verbalmente.* Se han ana-
lizado también |os propositos de la comunicacién
(creacion de una relacién interpersonal, intercam-
bio de informacion, toma de decisiones sobre el tra-
tamiento); los distintos tipos de médicos segun su
estilo de comunicacion (paternalistas o igualitarios,
cientificos o terapéuticos, buscadores de afiliacion
o de control, orientados a latarea o atentos alo so-
cioemocional); los diversos estilos de comunica-
cion de los pacientes (los informados, 10s que pre-
guntan, los que tratan de complacer al médico); las
atribuciones que hacen los pacientes sobre la visita
al médico; el delicado asunto de la privacia del pa-
ciente (social, psicoldgica, fisica); la cercaniafisica
adecuada (que, evidentemente, varia para las dife-
rentes culturas); la influencia de las caracteristicas
personalesy socioculturales de médicosy pacientes
sobre el intercambio de informacién que se estable-
ce entre ellos; los efectos de la comunicacién inter-
personal en el paciente (basicamente, variables
como “satisfaccion” y “adherenciaal tratamiento”),
entre muchos aspectos més.+6.18.39

Sin embargo, la pérdida del eje clinico como
foco desde el cual plantear las preguntas y anali-

L Como se puede observar en la por lo demas muy completa e interesante re-
vision de la literatura de Ong y colaboradores,* quienes (como es explicable)
se encuentran en busca de un marco tedrico que les permita organizar el
ctimulo de informacion recogida, aunque lamentablemente parecen pronun-
ciarse por uno de corte administrativo, camino que no es particularmente
propicio para la comprension de la especificidad de la comunicacién médico-
paciente en el dmbito de la clinica.

zar las respuestasM ha conducido a sesgar lainves-
tigacion hacia las cuestiones mas generales del
acto comunicativo. Asi, se dejan al margen los
problemas especificos de esta modalidad de rela-
cién, sin cuya comprension es dificil avanzar ha-
cia una verdadera mejoria en el vinculo entre los
médicos y sus pacientes. Lo anterior se manifiesta
en algunas de las muy pertinentes acotaciones que
introducen Ong y colaboradores* a lo largo de su
ampliarevision, las cuales, como podra observar-
se, resultarian mas que evidentes para cual quier
médico clinico experimentado:

S el propdsito final de la atencién médica es lo-
grar los optimos efectos en la salud, entonces,
idealmente, una comunicacion doctor-paciente
efectiva deberia conducir a una mejor salud de
los pacientes. (...) Sh embargo, €l estado de salud
o la calidad de vida como efectos sobre el pacien-
te son poco usados en los estudios empiricos so-
bre la relacién médico-paciente.

(...) Hablar es el principal ingrediente de la
atencion médica; es el instrumento fundamental
por el cual se moldea la relacion médico-paciente
y por € cual selogran |os objetivos terapéuticos.*0

(...) Dar informacién no es, en si mismo, un
comportamiento afectivo; sin embargo, puede
constituirse en una funcion de apoyo emocional
para el paciente. Hay dos maneras por las cuales
el comportamiento instrumental puede tener un
significado afectivo: como vehiculo (por ejemplo
la calidad de la voz), y a través de la interpreta-
cion (por ggemplo laimpresion que creaen € re-
ceptor de la comunicacion). Esta discusion sobre
los dos tipos de comportamiento [el instrumental
u‘orientado a latarea’ y el afectivo o ‘ socioemo-
cional’] puede llevar a la conclusion preliminar
de que ésta bien puede ser una falsa dicotomia.

Cuando la informacién es particularmente
preocupante, como escuchar un diagndstico de
cancer, la mayor parte de los pacientes estan de-

=

Probablemente como consecuencia de la delegacion del tema a expertos en
comunicacién que, por ser ajenos al tipo de experiencia que intentan estu-
diar (la cual sélo puede adquirirse dentro del consultorio), se ven facilmente
arrastrados hacia las categorias que preocupan sélo a los gerentes (como la
“satisfaccion del cliente”) y equiparan la relacién médico-paciente al consu-
mo de cualquier otro tipo de producto o servicio.
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masiado asustados para registrar ninguna otra
informacién que se les dé.

Los médicos pueden sentirse renuentes a dar
informacion completa a los pacientes con cancer
a causa de sus propias emociones negativas (...)
puestas en juego. Parece que |os ‘doctores nece-
sitan aprender a manejar sus propias ansiedades
eincertidumbres frente al cancer en formatal que
esto no obstaculice la comunicacion médico-pa-
ciente’ .4

De manera que, en medio del gran camulo de in-
formacion generada en las Ultimas décadas, las evi-
dencias sobre la importancia terapéutica del vinculo
entre médico y paciente no pueden dejar de emerger.
Asi, quienes se encuentran mas proximos a la expe-
riencia clinica empiezan a bordear, nuevamente, €l
terreno gque fuera explorado a mediados del siglo pa-
sado por quienes se ocuparon del estudio en profun-
didad de los vinculos humanos,2>26-27 hoy préctica-
mente desconocido para quienes trabajan con estos
temas desde |as disciplinas extramédicas.N

Y hasta agui, o que podria convertirse en unalar-
gaincursion hacia lainagotable bibliografia sobre el
componente comunicativo visto desde los enfoques
gue buscan soluciones administrativas al problema
de la calidad de la atencién.© Ahora dirigiremos
nuestra atencion hacia aquello que ocurre entre mé-
dicosy pacientes, por una ruta que nos conducira a
corazén mismo de este quehacer, en busca de los
elementos de los cuales éste no puede prescindir.

N Aunque llega a reconocerse el valor pionero de las contribuciones de Balint,
cuando se trata de la dimensi6n afectiva, no suele irse mas alla de propues-
tas como la de Rogers*S y su Teoria centrada en el cliente,*? una version
mas admisible para las visiones administrativas (como lo son las propuestas
de Maslow para los economistas), pero que al menos tiene la ventaja de in-
corporar al esquema la dimensién psicoldgica, ineludible de considerar
cuando se trata de lo humano.

Que apuntan hacia la elaboracion de guias, patrones o normas para indicar
al médico como efectuar la entrevista con el paciente y a la bisqueda de for-
mas eficientes y rapidas para mejorar (aun si es superficialmente) las destre-
zas comunicativas de los médicos;® a establecer los montos de tiempo jus-
tos (los minimos posibles) a los que puede constrefiirse la relacién médico-
paciente*? aun cuando esto vaya en contra de los deseos y de las necesida-
des tanto de los pacientes como de los médicos;* a la incorporacion de re-
cursos electronicos para el manejo de los registros,*> y a muchos otros asun-
tos mas que se ocupan de “la forma” (cémo hacerlo) mas que del “fondo” (lo
que hay que hacer). Sin descartar el valor de las soluciones précticas, el pro-
blema al que queremos apuntar es que en el intento de dar con el “cémo”
parece haberse perdido el rumbo hacia el “qué” es lo que constituye la ver-
dadera calidad clinica (y no sélo administrativa) de la atencion.

o
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Ladimensiéon emocional

Lamedicinay laguerra, dice Main,* tienen ciertas
semejanzas. ambas se dan en la frontera entre la
viday lamuerte, lamutilacion y lapérdida, el dolor
y €l terror frente alos peligros externos. Pero quie-
nes las practican tienen gue lidiar también con las
ansiedades originadas en el mundo interno, en la
dimension psiquica humana. Del médico se espera
algo parecido a lo que se espera del oficial en el
frente de batalla: que sea capaz de tolerar y de con-
tener |os elevados niveles de tension que emanan
tanto del mundo externo como del interno, y no
sblo de su paciente sino también del suyo propio.
Se espera que conserve la capacidad de encontrar
respuestas profesionales efectivas y que pueda pro-
mover la cooperacion de sus pacientes para em-
prender y perseverar en el camino terapéutico. En
suma: que puedatolerar laansiedad que le ocasiona
el pleno conocimiento de que las consecuencias de
sus errores de juicio podrian llegar a ser dafiinas, e
incluso letales, para aquellos de quienes se hace
responsable.

Si en toda actividad humana las fallas son comu-
nes, en la practica clinica (en la que se juega nada
menos que el bienestar, la salud e incluso la vida de
un semejante) la incertidumbre es una constante.
Como sostiene Gomez de la Camara:8P

Al intentar analizarla se observa que la practi-
ca clinica no es un fendmeno exacto y reprodu-
cible. Los mecanismos que rigen la toma de de-
cisiones son dificiles de entender. Sin duda hay
decisiones correctas, pero las hay también in-
correctas y el mecanismo para saber cudl esla
mejor es dificil y elusivo. La resultante es que
muchas decisiones médicas, no necesariamente
incorrectas, parecen arbitrarias, altamente va-
riablesy sin explicacion obvia. Existe una gran
variabilidad intra e intermédicos respecto a las
observaciones, percepciones, razonamientos,
intervenciones y estilos de practica que trae

o

Quien hace un importante esfuerzo por adecuar el pensamiento clinico al ra-
zonamiento administrativo que se le ha impuesto, lo cual parece acarrearle
una serie de confusiones (entre las cuales la mas obvia es la que se da en-
tre “paciente” y “sistema”) que vale la pena examinar en su, por lo demas
muy interesante, articulo.
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Ccomo consecuencia un marco de trabajo con un
gran grado de incertidumbre. (...) La presenta-
cién de la enfermedad varia de un enfermo a
otro. ElI médico ve con frustracién que no exis-
te un modelo exacto y se ve envuelto en un pro-
ceso de toma de decisiones en condiciones de
incertidumbre. No existen enfer medades, sino
enfermos. El inconsciente del colectivo médico
parece querer expresar asi la variabilidad ex-
trema individual que observa en la practica cli-
nicay la incertidumbre que le acompaiia frente
a la supuesta seguridad de las reglas diagnosti-
casy pronosticas.

De ahi la necesidad de ayudar al médico a estruc-
turar, alo largo de su formacion,? un “yo profesio-
nal” fuerte, apto para moverse en medio de todas
esas tensiones sin sentirse tan abrumado que pierda
el sentido comun ni la capacidad de poner en juego
sus destrezas profesionales; sin que se vea arrastrado
arefugiarse en defensas patol 6gicas.R Aln asi, como
también sefiala el autor,*® el logro de ese preciado
equilibrio no es més que un ideal que sdlo llegaaal-
canzarse de manera intermitente, cuando se esta en
buena forma, en los mejores momentos. Sin embar-
go, como bien sefiala Double,*® fomentar |a falta de
sensibilidad del médico no es la solucién; ésta debe
buscarse en otras direcciones.

Si lamedicinano es unaciencia exactay el médi-
co no puede ofrecer infalibilidad ¢qué es, entonces,
lo que cabria esperar de él? Winnicott®® nos ofrece
unavaliosa clave: sostiene que lo que el paciente re-
quiere del médico es, en primer término, confiabili-
dad. La condicion de enfermo provoca dependencia,
y la confiabilidad es su contraparte. Por eso el médi-

Q No sdlo cientifico-técnica, de la cual se ocupan las escuelas de medicina,
sino también del entrenamiento especializado en el manejo emocional del
cual, lamentablemente, nadie suele hacerse cargo en nuestros dias.

Entre las defensas contra la ansiedad que suelen utilizarse en momentos in-
tolerablemente dolorosos, Main mencionan la risa, la ironia y el sarcasmo; el
tornarse olvidadizo o despistado, excesivamente reservado y lejano o dema-
siado bromista y alegre; culpabilizar al paciente; cerrar la vision sélo a los
aspectos somaticos o sélo a los ambientales, eludiendo las implicaciones
emocionales para si 'y para su paciente. Aunque estos mecanismos le permi-
ten sobrevivir dia a dia, esto se da al costo de su eficacia clinica y, a largo
plazo, a costa de su propia salud.*® Brock y Johnson*’ identifican algunos de
los papeles que los médicos tienden a adoptar en su intento por enfrentar
estas ansiedades con sus propios medios (esto es, sin el auxilio de una pre-
paracion especializada). Double hace también alusion a este asunto.*®

o

co esta obligado, como parte de su tarea, a ser huma-
namente> confiable;

Nos volvemos confiables del Unico modo como
podemos hacerlo dignamente en nuestra tarea
profesional. Lo importante es que siendo (profe-
sionalmente) confiables, protegemos a nuestros
pacientesdelo impredecible. (...) Detrasdelaim-
predecibilidad acecha la confusion mental, y de-
tras de ésta podemos encontrar el caos en lo que
se refiere al funcionamiento somatico, es decir,
una ansiedad impensable que es de orden fisico.

El médico ha de ser confiable y proteger a pa-
ciente de lo impredecible, sin faltar por ello a su
compromiso con laverdad.” Tal es el monto dein-
certidumbre gque debe tolerar para proteger a su pa-
ciente, alavez que despliega sus mejores destrezas
cientifico-técnicas para ayudarlo. Asi, ser médico
implica tomar la dificil responsabilidad de hacerse
cargo del cuidado (de la cura) del paciente.

No abundaremos mas en este punto. Nuestra in-
tencion es solamente subrayar la direccion en la cual
nos parece que habria que reorientar el estudio de las
implicaciones emocionales del vinculo entre médico
y paciente.Y El entrenamiento de | as destrezas comu-
nicativas,>52 por mucha utilidad que puedatener, no
basta: el interésy la preocupacion por el bienestar
del paciente no pueden ser “actuados’: 0 son genui-
nos, o simplemente no existen. Solo dentro del mun-
do de la clinica, que es en donde este vinculo se
constituye, es posible plantearlo, analizarloy llegar a
comprender su significado terapéutico.

S No mecanicamente, subraya el autor.

T El autor sostiene que el médico ha de ser absolutamente honesto y sincero,
cuando no sabe algo ha de reconocerlo: 2 “Una persona enferma no podria
soportar nuestro miedo a la verdad. La profesién de médico no conviene a
quien teme a la verdad.” Vale la pena comparar la cercania entre esas sa-
bias consideraciones (por lo deméas, muy profundamente fundamentadas en
los desarrollos tedricos de Winnicott) con las recientes sugerencias de Smi-
th,* en particular las que sintetiza en el sugerente cuadro que acompaiia a
su editorial del nimero del 5 de mayo de 2001 de British Medical Journal,
por cierto muy comentado en el niimero del 2 de junio de ese mismo afio.>

U Asunto que en la Cruzada de la actual gestion de la Secretaria de Salud sélo
ha llegado a encontrar cierta cabida en su acepcion puramente administrati-
va: como una “dimensién interpersonal” relacionada con “la atractividad del
servicio o del sistema”, en tanto que se atribuye a la dimensién técnica el
“impacto en salud” y “la confianza de la ciudadania™! (que no la confiabili-
dad del paciente en su médico a la que nosotros aludimos).
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OBSTACULOS QUE SE LE IMPONEN
AL QUEHACER CLINICO

La delicada tarea del médico se practica hoy en dia
en una situacion caracterizada por:

a) La existencia de importantes avances cientifi-
cos y tecnolégicos para el diagnéstico y trata-
miento de muchas enfermedades, que generan
grandes expectativas en |0s pacientes necesita-
dos de ellos, pero cuyo costo |os hace inaccesi -
bles en la mayoria de los casos,

b) La participacion de terceros en la toma de las
decisiones clinicas, por encimadel médicoy su
paciente;

¢) Unavision de la calidad de la atencion que su-
bordinalos criterios clinicos a los administrati-
vos, con lo que se distorsionay sereduce lana-
turaleza del acto clinico. Se habla de una su-
puesta igualdad entre médico y paciente, se
conmina al médico a proporcionar al enfermo
informacién completay veraz (como s setrata-
ra de algo neutral y emociona mente aséptico),
se alienta al paciente a exigir “garantias’ al
médico.V Se aboga por €l “empoderamiento del
usuario” con unacompletaindiferenciahacialo
que implica la condicion de paciente —el que
padece, el enfermo—, y una gran ignorancia
sobre la naturaleza del vinculo que implica el
proceso terapéutico. En sintesis, se persigue
una supuesta satisfaccion del cliente que no pa-
rece atravesar por la cura del enfermo.

d) Un discurso demagégico que habla de la “de-
mocratizacion” de la salud y promete derechos
imposibles de cumplir.

Observemos como la intrusién de los enfoques
administrativos y econémicos al mundo de laclinica
han venido a distorsionar la visién médicay amena-
zan con desmantelar |a base terapéutica de su queha-
cer. Dice Rochaix:?

La naturaleza de la relacion entre el médico y su
paciente ha fascinado por mucho tiempo a los

V Para el caso de nuestro pais, véanse los puntos del “decélogo” de la Cruza-
da por la Calidad que reproducimos en la Gltima seccién.
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economistas. (...) ¢De quién es, o deberia ser,
agente el médico? De hecho, se solicita cada vez
mas a los médicos considerar las consecuencias
economicas de sus decisiones con el objeto de op-
timizar el uso de |os escasos recursos asignados a
la poblacién. Con todo, necesariamente se pre-
sentan conflictos entre el individuo y el interés
colectivo, puesto que hacer todo lo posible en el
nivel individual implica disponer de menos recur-
S0s par a otros pacientes (incluyendo a los pacien-
tes futuros). Hoy dia los médicos estan colocados
en el corazdn de esta negociacién, como agentes
del paciente pero también como representantes
del interés colectivo, sea éste el Estado o €l terce-
ro pagador.

La distancia que existe entre esta vision de los
economistas y la de los médicos es comparable ala
gue separa a esta Ultima de la l6gica de los adminis-
tradores, empefiados en dar racionalidad y orden al
proceso y sus Costos.

Esdificil, para quien ha sido formado dentro de la
tradicion médicay trabaja en el mundo de laclinica,
compartir ese tipo de razonamiento. Los dilemas éti-
cos que se plantean alavision médicay ala de eco-
nomistas y administradores son radicalmente distin-
tos. El médico ha sido preparado para hacerse cargo
del cuidado de su paciente, para ser confiabley ofre-
cerle la ayuda que requiere. No es él quien esta ahi
para racionarsela ni menos aun para negarsela bajo
el argumento de que es demasiado costosa para ofre-
cérsela. Su funcidn es exactamente la contraria.

Otra confusién es la que introduce la pretension
de“empoderar” alos pacientes, sobre lacual podria-
mos hacer cuando menos | as cuatro siguientes obser-
vaciones.

En primer término, hay que sefialar que, si en ver-
dad se tratara de respetar |os derechos de |os pacien-
tes e incrementar su poder en la situacion terapéuti-
ca, la expresion de sus demandas podria no ir en
contra de los médicos, sino en contra de las medidas
de los administradores. Un interesante caso para
ilustrarlo es el que reporta un grupo de médicos bri-
tanicos, quienes al encontrarse con la orden de los
administradores de reducir los tiempos de consulta
para mejorar los tiempos de espera (considerado
como un importante indicador del desempefio del
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hospital), promovieron la realizacién de una encues-
ta para pedir la opinion de los pacientes al respec-
t0.** Més de la mitad de éstos sostuvieron que prefe-
rian disponer de mayor tiempo de consulta, aun si
para ello tenian que soportar tiempos de espera méas
largos, y no al contrario. Estos médicos concluyen,
con toda razoén: “Esclavizarse a las medidas crudas
de desempefio, tales como los tiempos de espera,
plantea el riesgo de afectar negativamente o que no
se mide, como la calidad de la consulta.”

En segundo término, hay que observar que, a pre-
tender convertir al paciente en “cliente” y colocarlo
en igualdad de condiciones frente a médico, se des-
conoce la complejidad del vinculo del gue hablamos
y se desvirtla la base del proceso terapéutico mis-
mo. Como bien saben los clinicos (y 1o fundamentan
guienes poseen un profundo conocimiento del signi-
ficado de la experiencia humana de la enfermedad),
el médico y el paciente no se encuentran en una po-
sicion simétrica. El segundo requiere de la ayuda del
primero, y el primero ha de tener la capacidad de
prestarselay la disposicién a aceptar la enorme res-
ponsabilidad que ello implica:

La relacion médico paciente ha sido asumida des-
de hace mucho como una asociacion y un encuen-
tro honesto entre un experto en medicina y una
persona que necesita la asistencia médica. En la
Ultima década, los rapidos cambios en el sistema
de provision de atencion médica y el clima social
han conducido a una considerable tension en esta
relacion. Irénicamente, estos desafios también han
conducido al reconocimiento creciente de la di-
mension mas profunda de esta relacion como una
interaccion intima entre dos seres humanos en
asuntos de salud, enfermedad y a veces muerte.2

(...) Entrelasrelaciones interpersonales, lare-
lacién doctor-paciente es una de las més comple-
jas. Involucra una interaccion entre individuos
gue se encuentran en posiciones que nNo son igua-
les, no suele ser voluntaria, involucra asuntos de
vital importancia, por lo cual se encuentra muy
cargada emocionalmente, y requiere de una co-
operacion muy cercana.*t

En esto, como en tantas otras cosas, |0s pacientes
también coinciden con sus médicos. Los estudios

gue se toman lamolestia de preguntarles al respecto
arrojan resultados como éste:*

Tradicionalmente la idea de la relacion médico-
paciente fue paternalista: el doctor dirigia el cui-
dado del enfermo y la toma de decisiones sobre el
tratamiento. Durante las Ultimas dos décadas esta
aproximacion ha sido reemplazada por la idea de
una toma de decisiones compartida. Parece 16gi-
co que para tomar tal decisién los pacientes nece-
siten informacion. (...) [Sin embargo] pacientes
que sufrian de varias enfermedades cronicas ex-
presaron un fuerte deseo de tener informacion
médica. [Pero] los mismos pacientes colocaron
también la responsabilidad de la decision médica
en su doctor. (...) Varios estudios apuntan en di-
reccion de una independencia relativa entre la
necesidad de informacion y el deseo de una deci-
sién compartida.

Mas aln, las evidencias ilustran que las vicisitu-
des del vinculo en la situacién terapéutica requieren
del médico un mangjo extremadamente cuidadoso:*

(...) Los pacientes son muy sensibles y observadores
de la comunicacion no verbal de sus médicos. La
enfermedad usual mente implica emociones como €l
temor, la ansiedad y la incertidumbre. En conse-
cuencia, los pacientes buscaran las mas sutiles cla-
ves para averiguar 1o que deberian estar sintiendo
y/o pensando. La mayoria de los pacientes son acti-
vos en la busgueda de informacién sobre distintos
aspectos de su enfermedad (severidad, curso, pro-
nostico). La comunicacion no verbal deja ‘ escapar’
mensaj es que No se supone que deberian ser trans-
mitidos. Los pacientes son muy sensibles a estos
mensajes, y alasinconsistencias entre la comunica-
cion verbal y no verbal de sus médicos.

En tercer término, hay que notar como las visio-
nes administrativas de la calidad pierden de vista
gue este muy peculiar “cliente” del que se ocupan
es un paciente, |o que significa que se encuentra en
una situacién muy especial: esta enfermo. Preocu-
padas por la satisfaccion del cliente, se olvidan de
la cura del enfermo (en las dos acepciones del tér-
mino), que es el verdadero propdésito de larelacién
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médico-paciente. Parecen desconocer también que
el desenlace de ese episodio puede llegar a ser mor-
tal, incluso con lamejor calidad del trabajo del mé-
dico, y que aun cuando se logre un desenlace favo-
rable, todo episodio de enfermedad tiene la caracte-
ristica de ser molesto, desagradable y poco “satis-
factorio”. Quienes estudian el problema desde fuera
de la experiencia clinica terminan encontrando |o
gue es sabido por quienes conviven cotidianamente
con esa experiencia:®

(...) Los pacientes mas sanos estan mas satisfe-
chos [ con sus médicos] que los que se encuentran
menos saludables. (...) Los pacientes enfermos
pueden comportarse menos apreciativamente
[hacia los cuidados del médico] porque no sien-
ten que estan siendo curados. (...) Los pacientes
gue no se sienten bien pueden comportar se en for-
ma poco amable e irritable. El efecto podria ser
gue cuanto menos sano esté el paciente reciba
MAs reacciones negativas por parte de su médico,
lo cual a su vezlleva ala insatisfaccion.

Y aun esta Ultima suposicion es cuestionable, ya
que, por un lado, la capacitacion relacional del médi-
co puede habilitarlo para tener una actitud de tole-
ranciay comprension hacia el sufrimiento de su pa-
ciente mucho mayor que la que tendria el “provee-
dor” de cualquier otro servicio. Y por €l otro, quiza
la insatisfaccion del paciente no deberia atribuirse
enteramente al trato del médico, sino, como hemos
sefialado, también a que la condicion de enfermo
basta para producir un alto nivel de impotencia, insa-
tisfaccion y molestia.

Un cuarto angulo a considerar en esta problemati-
caes ése con el que se han topado quienes han segui-
do hasta sus Ultimas consecuencias |a propuesta de
“empoderar” al paciente: tampoco entre estos Ulti-
mos suele darse una distribucion equitativa del “po-
der”. Hay unos més “poderosos” —o mas deman-
dantes— que otros, y no son necesariamente los més
necesitados quienes se llevan la mejor parte de la
atencion y de los cuidados del médico.?® De manera
que el perfil del “buen paciente” trazado por |os ad-
ministradores (asertivo, informado, “empoderado”)
trae consigo nuevas complicaciones. La direccion
haciala que apuntarian médicosy pacientes seria se-
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guramente muy distinta: ellos preferirian poder esta-
blecer una relacion mas intima, en la que tuviera ca-
bida la confianza; porque después de todo, como he-
mos venido subrayando, o que han de enfrentar jun-
tos son experiencias tan duras como el dolor, la en-
fermedad e incluso la muerte.253

En lo que se refiere ala pretension de “ democra-
tizar lasalud”, si se pensara en €ello desde una base
clinica, probablemente se resolverian muchas de las
confusiones que se observan en la discusion actual,
en lagque los intentos por superar la épocade las re-
laciones autoritarias, paternalistas o discriminato-
rias, pierden de vista aspectos esenciales del acto
clinico. Porque es cierto que, como ya lo advertia
Winnicott:2°

(...) Cuando estamos frente a un hombre, una mu-
jer o un nifio, somos simplemente dos seres huma-
nos de idéntico status. Las jerarquias se desvane-
cen. (...) Lasjerarquias cumplen una funcién en
la estructura social, pero no en la confrontacion
clinica.

Pero no por ello el médico ha de abandonar la po-
sicion que le corresponde a lado del enfermo, ni la
responsabilidad que implica ese lugar de confianza
que el otro le otorgd (la cual, por lo demas, hace a
meédico ser quien es):

Es importante comprender que el concepto de en-
fermedad y de estar enfermo proporciona un ali-
vio inmediato porgue legitima la dependencia, y
gue quien consigue hacer se reconocer como en-
fermo obtiene un beneficio especifico. El hecho de
decirle a otra persona “ Usted esta enfermo” me
pone en la posicién de responder a una necesi-
dad, es decir, de adaptarme, preocuparmey ser
confiable, de curar en el sentido de cuidar. (...)
Casi podria decirse que el hecho de adoptar la
posicién de curar es también una enfermedad,
sblo que es la otra cara de la moneda. Necesita-
MOS a nuestros pacientes tanto como ellos nos ne-
cesitan a nosotros.%°

Queda por decir que los problemas antes expues-
tos tienen expresiones particulares en cada region
del mundo, por lo cua serequiere estudiarlos cuida-
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dosamente para no caer en generalizaciones inapro-
piadas. En el caso mexicano, por ejemplo, habra que
tener en cuenta la existencia de una abundante po-
blacion cuyas condi ciones socioecondmicasy demo-
graficas laexponen acomplicados riesgos paralasa-
lud, como se expresa en un perfil de dafios en el que
coexisten todo tipo de enfermedades: transmisibles,
no transmisibles, accidentes y violencia;>*-58 simul-
tdneamente, el deterioro de una muy considerable
red de instituciones publicas para la atencién médica
surgidas alo largo de la segunda mitad del siglo XX,
gue pudo haber tenido mejor suertey deparar un des-
tino diferente a la salud de los habitantes del pais.>®
L os obstacul os antes enumerados adquieren diferen-
tes matices en cada uno de | os espacios que constitu-
yen este ruinoso Sistema Nacional de Salud, y afec-
tan en formadiversaalosintegrantes de los distintos
segmentos de la poblacion, quizé con un Unico ele-
mento en comun: gue no queda sitio alguno en el
pais, ni grupo de la poblacion que se encuentre a sal-
vo de los problemas que estos obstacul os ocasionan
para una adecuada realizacion de lalabor del médico
en beneficio del paciente.

Conviene aclarar, una vez mas, que estas re-
flexiones, lejos de agotar el tema, no hacen sino
apuntar hacialo mucho que habria que ajustar para
reorientar la busqueda hacia caminos que pudieran
conducir a una verdadera mejoria de la calidad de
la atencion médica.

CONSECUENCIAS QUE LAMENTAR

Con esta muy somera revision intentemos ahora un
primer esbozo del inventario de lo que se ha perdido.
¢Dequéesdelo que en lasituacion actua se hapriva
do tanto alos médicos como a los pacientes? A muy
grandes rasgos podriamos decir que entre las conse-
cuencias mas lamentables se cuentan, paralos pacien-
tes, la pérdida de la confianza en sus médicos; y para
los médicos, la pérdida del sentido de la profundaim-
portanciay dignidad de su trabajo.*%5%6° Ambos han
sido colocados fuera del lugar que a cada uno le co-
rresponderia en un buen proceso terapéutico.
Pacientes desconfiados, exigentes, demandantes,
molestos y mal atendidos. Médicos acosados por ad-
ministradores que les exigen racionar todo aquello
gue deberian poder proporcionar (tiempo, recursos

diagnésticos y terapéuticos), dando la cara a los pa-
cientes atados de manos para atenderlos. Unos y
otros vigilandose como enemigos, censuréndose,
acusandose mutuamente. ¢Qué clase de cura podria
esperarse en medio de este clima de enfrentamiento,
reclamo y hostilidad? ¢Como podria el paciente, en-
fermo, sufriente y temeroso, ponerse en manos de al-
guien gue siente que podria hacerle dafio, o al menos
gue no busca su bien o que no tiene con qué propor-
cionérselo? ¢Como podria el médico, devaluado y
arrojado a esta posicion defensiva, trabajando sin re-
cursos, en constante tensiéon y al borde de la quiebra
emocional, & W mirar con simpatia a su paciente,
tratarlo con pacienciay tolerancia, cuidarlo con efi-
cacia? Las cosas parecen haber [legado a un punto
en el cual ninguna calidad genuina parece posible.

(PODREMOS IR MAS ALLA DE
LAS“SOLUCIONES’ ADMINISTRATIVAS?

Llegados a este punto no nos resta sino repasar la
oferta de la Cruzada Nacional por la Calidad de los
Servicios de Salud.t

La Cruzada es, alavez, un Plan de Accién des-
prendido del Programa Nacional de Salud %3y un
elemento estructural del mismo (recuérdese su tri-
pode: equidad, calidad y proteccion financiera). Sin
embargo, en ella la busqueda de calidad se caracte-
riza por la carencia de una perspectivaclinicay una
sobrecarga del tinte administrativo, como puede
observarse ya desde sus diez lineas de accion (o
“decdlogo”):!

Sonrisa amabl€;

Trato digno y respetuoso;

Interésy comprension;

Informacion completa, oportunay veraz;
Satisfaccion del pablico;

Atencion efectiva;

Eficiencig;

Equidad,;

Innovacién y mejora continua;
Promocion de la participacién ciudadana.

W El nimero del 29 de marzo de 2003 de British Medical Journal esta, por cier-
to, dedicado al tema de los riesgos para la salud que implica el ejercicio de la
profesion.52
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A laluz del recorrido que hemos realizado puede
advertirse, en primer término, la generalidad con la
gue esta hecho todo el planteamiento; y, en segun-
do, lacomplejidad de las implicaciones que tendria
su aplicacion si estuviera concebida para operar
dentro del marco especifico del encuentro médico-
paciente.X

Laviatrazada por |la Cruzada no permite avanzar
en latarea comun del equipo clinico (en cuyo cora-
z0On se encuentran médicos y enfermeras), que debe-
ria ser apoyado en su labor (y no entorpecido) por
los administradores. En cambio, su concepto admi-
nistrativo de calidad®® coloca a paciente en el lugar
de probable victima y al equipo a cargo de su aten-
cion médica en el de potencial acreedor a sanciones
administrativas.

En cuanto alos avances logrados por laCruzada a
tres afos de echada a andar,> més alla del importan-
te esfuerzo e imaginativo trabajo realizado por el
equipo a cargo, no queda sino reconocer la distancia
abismal que separa ala pretension de que las institu-
ciones publicas se hicieran cargo, con calidad, del
nuevo Seguro Popular, y las posibilidades reales que
tienen de hacerlo en las condiciones de deterioro a
las que se las ha dejado caer. La desproporcion entre
laproblemética de salud que el pais enfrentay lo que
ofrece esta propuesta (que resulta, por decir lo me-
nos, inviable) es inmensa. Lo que queda por delante
es un muy dificil trabajo que tendria que iniciar por
la reorientacién de la perspectiva, de modo que todo
lo que se ha construido pudiera reacomodarse, ajus-
tarse y completarse para resolver las necesidades de
los pacientesy las de sus médicos, que juntos consti-
tuyen el verdadero centro de esta problematica.

Como dice Chin:?

Sblo con la restauracién del elemento de confian-
Za en este compromiso intemporal entre médico y
paciente, podra ser restaurada el alma de la pro-
fesion médica y preservada ante los cambios tec-
noldgicosy sociales.

¢Seré esto posible? Ojal 4, para bien de todos.

X Que no es cualquier tipo de “cliente” con cualquier tipo de “proveedor’, como
los médicos y los pacientes bien lo saben.54
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