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Como evitar “quemarse” (o padecer el sindrome
de burnout) en un servicio de cirugia general
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Resumen

El sindrome de burnout puede afectar a mas de 50 % de los
médicos y se caracteriza por sentimiento de vacio y actitudes
negativas hacia el trabajo y la vida. La actividad laboral de los
cirujanos presenta factores causales especificos que determi-
nan que el profesional pueda padecer esta enfermedad, con la
consiguiente repercusion sociolaboral y para el resto del servi-
cio. Estos factores pueden ser externos, ligados a la organiza-
cién sanitaria, o internos, que dependen de la actividad laboral
del cirujano en el hospital. En este trabajo se analizan dichos
factores causales de burnout y se proponen algunas estrategias
de afrontamiento para mejorar la salud de los profesionales.

Palabras clave: Burnout, organizacion sanitaria, servicio de
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Summary

Burnout syndrome may affect >50% of physicians and is
characterized by feelings of emptiness and negative attitudes
towards work and life. The work of surgeons presented some
specific causal factors that determine that the physician (as a
professional) can “burn out” and suffer from this disease with
the consequent social/laborial impact, affecting also the rest of
the surgical service. These may include external factors linked
to the health organization or to internal factors that are directly
dependent on the type of work performed by the hospital
surgeon. This paper analyzes these causal factors of burnout
and offers some simple coping strategies in order to improve
the health of professionals.
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Introduccidén

El sindrome de burnout (“quemado”) fue descrito por Freuden-
berger en 1974 y definido por Maslach en 1976, como un can-
sancio emocional (pérdida progresiva de energia, de recursos
personales de adaptacion, desgaste y agotamiento), despersona-
lizacion y falta de realizacion profesional (insatisfaccion y baja
autoestima).!* Uno de los colectivos mas afectados es el de los
médicos, en particular los cirujanos, quienes se ven sometidos a
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multiples factores estresantes que los hacen especialmente sen-
sibles a padecer sintomas de desgaste profesional.*® Cuando un
cirujano de un servicio se ve afectado por esta enfermedad, se
hace necesario reconocerlo y ayudarlo porque es una situacion
contagiosa. Ademas, en las primeras fases, cuando es mas facil
actuar sobre dicho proceso, son los compaifieros del servicio los
primeros que advierten el cambio de actitud del afectado y repre-
sentan el primer eslabon de alarma y control del problema.

El sindrome de burnout puede ser causado por diversos fac-
tores. De forma didactica podemos agruparlos en externos a un
servicio de cirugia (dificiles de modificar al depender de la orga-
nizacién sanitaria y de la estructura social) e internos o depen-
dientes del servicio.®!? Estos ultimos son mas importantes de
forma individual por que son potencialmente modificables una
vez advertidos por el propio cirujano. En la practica no se puede
separar ambos tipos de factores etioldgicos, pues interactiian en
el tiempo y el espacio minando poco a poco las capacidades de
adaptacion del individuo y disminuyendo la calidad global del
servicio.!*! En un trabajo anterior actualizamos los conocimien-
tos acerca del burnout, en esta exposicion pretendemos analizar
los posibles estresores que afectan a un servicio de cirugia gene-
ral y proponer algunas estrategias para prevenir el desarrollo de
la enfermedad.
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Factores internos generadores
de burnout en cirugia

Podemos considerar que el trabajo laboral del cirujano se desem-
pefia en cuatro niveles fundamentales: el quirofano, la planta, la
consulta y las urgencias (guardias). En funcion del tipo de centro
donde se trabaja, a estos cuatro pilares fundamentales se afiaden
otros como el desarrollo de una actividad docente e investigadora,
la participacion en labores universitarias, actividad en comisio-
nes, gestion, etcétera, que dependen mas del tipo de centro hospi-
talario que de las posibilidades o facultades reales del trabajador.

Actividad quirtrgica

De toda la actividad que desempefia un cirujano, la que determina
mas su nivel de realizacion y satisfaccion personal dentro de un
servicio es la participacion en el quirdfano. El ciruyjano que ha
elegido su profesion tiene orientadas sus expectativas en el arte de
operar y realizar técnicas quirtrgicas donde desarrolle su capaci-
dad creativa. Cuando estas expectativas no se cumplen o se ven
manipuladas (por otros compaiieros, jefes o coordinadores), se
genera conflicto y un clima apropiado para la aparicion de senti-
mientos de rabia, ira, depresion. Cuando semana tras semana se
repite este esquema, reflejado en el parte quirirgico semanal, el
cirujano puede entrar en una fase de desgana, apatia, descuido de
otras labores o desprecio. Esta situacion conlleva una valoracion
negativa del profesional y del trabajo que realiza y pueden apare-
cer conflictos internos, distensiones y errores médicos. ;Como
evitar esta situacion? Una confeccion adecuada del parte quirtirgi-
co semanal es el objetivo a conseguir. El jefe de servicio debe
cumplir ciertos requisitos al momento de realizar dicho parte, de
forma que garantice un relativo equilibrio entre los compafieros,
independientemente de las patologias que atiendan. Algunas nor-
mas a considerar en la realizacion de este documento son:

» Cada ciryjano debe entrar a quiréfano al menos un dia como
cirujano principal.

* Nadie debe ser programado mas de dos dias como cirujano
principal.

* Nadie debe ser programado solo como cirujano ayudante en
una misma semana.

» Elciryjano es mas importante que la patologia que se progra-
ma y puede ser intercambiado (s1 es preciso operar unos en-
fermos concretos por “no demorables™).

* Nose debe “quitar” pacientes para programarlos a otros ciru-
janos cuando existe un especial interés (conforme razones
injustificables como soy el jefe, soy mas capacitado, hay que
hacerlo rapido, tengo tiempo, etcétera).

» Todo ciryjano tiene derecho a ser ayudado por un compafiero
de 1gual categoria, no solo por residentes.

* Los cirujanos deben tener libertad para adaptar y modificar el
parte, seglin su criterio, con base en el tiempo que estimen
oportuno, sin presiones ni reproches de jefes u compaiieros.

 El ciryjano principal no debe actuar como tal toda la mafiana.
Si hay programados dos procesos de interés, cada uno debe
ser intervenido por un ciryjano diferente. Es mas eficiente
intercambiar los papeles durante la jornada ya que esta cos-
tumbre favorece el respeto y la confianza. Esta sencilla medi-
da aumenta la cooperacidn entre los compaifieros, facilita una
mayor concentracion durante todas las intervenciones y au-
menta la sensacion de unidad o equipo. Ademas, este inter-
cambio de papeles disminuye el cansancio y el agotamiento
emocional, el estrés continuado, la ansiedad y la sensacion
de permanente responsabilidad, factores que actuan como ele-
mentos de proteccion facilitando la adaptacion del cirujano a
sus obligaciones sin minar su personalidad.

El descuido de estas normas puede generar un desequilibrio
entre los cirujanos del servicio, o que aparezcan sentimientos de
pertenecer a diferentes categorias de profesionales (premiados 'y
olvidados/despreciados por el jefe), que cuando se prolongan en
el tiempo alteran la convivencia entre los diferentes profesiona-
les del servicio. Es fundamental, por tanto, dedicar el tiempo
suficiente a configurar este documento cada semana y someterlo
a modificaciones después en una sesion clinica, para aumentar
la participacion y sensacion de implicacion de todo el equipo en
el trabajo quirtrgico diario.>1%17

Actividad en planta (hospitalizacion)

La labor asistencial desarrollada en una planta de cirugia se ini-
cia con el pase de visita médica e incluye la informacion a fami-
liares, cumplimentacion de documentos relacionados con el tra-
tamiento y la elaboracion de las altas hospitalarias. Esta labor
tiene un caracter mas personal que la organizacion quirurgica y
es aconsejable, desde un punto de vista psicoldgico, establecer
pautas de rutina que ayuden a evitar incidentes o situaciones
mesperadas que supongan un esfuerzo de adaptacion por parte
del cirujano responsable.

Al llegar a la sala de visita, para evitar interrupciones es una
buena estrategia dejar 10 a 15 minutos para verificar que los
familiares han salido de las habitaciones, y comprobar que los
tratamientos y graficas de evolucion estén actualizados en las
correspondientes historias. Cuando coinciden dos cirujanos en
una habitacion es aconsejable que cada uno se ocupe de un pa-
ciente para evitar pequeflas confrontaciones dialécticas o con-
flictos de opinidn.

Ciertos profesionales pueden responder a una modificacion de
su tratamiento no como una sugerencia carente de malicia, sino
con una sensacion de menosprecio que se acentia al realizarse
delante del personal de enfermeria y del propio paciente. Para evi-
tar esta situacion de afrenta, supeditacion o dominio que puede, al
repetirse en el tiempo, configurar una imagen de menosprecio,
poca valia o falta de conocimientos (no sirvo para esto, no doy la
talla, no hago nada bien), seria aconsejable dividir la responsabi-
lidad asignando habitaciones concretas a cada cirujano. De esta
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forma, cada profesional se enfrenta con todas sus capacidades y
estrategias a cada paciente aumentando su satisfaccion personal,
unificando criterios para el resto del personal y familiares y evi-
tando escenas de conflicto o distension entre compafieros. Des-
pués, en una sala de juntas, se pueden intercambiar datos sobre
los pacientes o plantear dudas, pero solo entre los facultativos, con
lo que se evita la presencia de terceros y se consigue plantear una
relacion de igual a 1gual con cualquier compafiero.

La elaboracion de las alta hospitalarias es, la mayoria de las
veces, una tarea tediosa que no tiene ningun reconocimiento y
que se suele dejar al residente o al cirujano mas joven o “vulne-
rable” del servicio. Esta actitud, asumida en muchos centros,
predispone a conductas de evasion y a una visible falta de com-
pafierismo que, con su repeticion diaria, supone un germen de
predisposicion y contagio para “quemarse”. El servicio deberia
plantear como normativa de obligado cumplimiento por todos
los ciryjanos, que las altas deben ser repartidas por igual entre
todos los profesionales implicados en el pase de visita de ese
dia, independientemente de la edad o categoria del profesional.
Desde un punto de vista ético, el informe de alta deberia ser
realizado expresamente por quien lo firma. De esta forma se po-
drian evitar muchos conflictos y errores de interpretacion que
pueden afectar la calidad percibida por los usuarios del sistema
y conducir a pérdida de la eficiencia de la organizacion.

En la planta es donde posiblemente sea mas util la ayuda de
los compafieros de trabajo. Con frecuencia otros cirujanos han
pasado experiencias y han tenido sensaciones similares y pue-
den ofrecer un conocimiento comparativo de gran ayuda psico-
logica. Los colegas pueden ayudar reduciendo la tensién emo-
cional, actuando sobre la fuente del estrés y orientar a afrontar
una situacion de forma mas eficaz. Contar “las penas™ a otro
colega, en un café de media mafiana en la sala de visita, contri-
buye a evitar cargar con ideas de culpa y puede ofrecer otra vi-
sion del problema evitando su magnificacion y redimensionan-
do la situacion original. Existen servicios donde el entorno de
trabajo se ha deteriorado tanto y el porcentaje de “quemados” es
tan grande, que no es facil encontrar un compaifiero dispuesto a
prestar su ayuda. Esta situacion, mas frecuente de lo que pode-
mos pensar, debe detectarse a tiempo, y el jefe de servicio deberia
solicitar ayuda externa para solucionar el problema antes de que
siga su expansion, generando mas gasto hospitalario, errores mé-
dicos, morbilidad afiadida o insatisfaccion del usuario; en resu-
men, deteriorando progresivamente la imagen del servicio.”!18-20

Actividad en consulta

De toda la actividad que desarrolla un cirujano en su quehacer
diario, posiblemente la que menos satisfacciones e incentivos
genera es la consulta. Por la naturaleza de su formacion, el ciru-
jano “desea” la actividad de quiréfano aunque ésta le suponga
gran esfuerzo fisico, pero su realizacion personal es muy elevada
y compensa psiquicamente el cansancio emocional que produce.

A diferencia de ello, la actividad de la consulta es valorada como
una labor rutinaria, sin emocion, sin “brillo”, donde no se nece-
sita desplegar ninguna facultad especial ni ofrece recompensa
intelectual o manual a corto plazo.

A esta vision del especialista quirargico habria que sumar la
realidad actual de la consulta, donde priva la burocratizacion
excesiva sin cabida para la imaginacion e inventiva. Solo se pre-
cisa saludar al paciente y llenar 10 a 12 documentos que el hos-
pital obliga a cumplimentar (historia clinica, preoperatorio, con-
sentimiento, inclusion en lista de espera, pruebas radioldgicas,
estudios endoscopicos, consultas a anestesia y otros especialis-
tas, etcétera). Apenas queda tiempo para mirar al paciente a la
cara e iniciar una verdadera relacion médico-paciente. Sencilla-
mente es casi inexistente en la actualidad este tipo de relacion,
excepto en los procesos donde se repiten las consultas y se preci-
sa un seguimiento largo (ejemplo: pacientes operados por can-
cer). La administracidon ha convertido esta tarea en un mero tra-
mite de papeles, informes y recetas, sin dejar tiempo para desa-
rrollar otras consideraciones personales o profesionales.

En este rigido marco laboral, algunos cirujanos se sienten atra-
pados por el sistema, después de haber invertido media vida en
estudios y esfuerzos para intentar desarrollar una actividad mas
mtelectual y manual; se ven atrapados, astixiados entre papeles,
con evidente pérdida de su capacidad para tomar iniciativas (al
dejar toda la labor protocolizada y burocratizada en exceso), ata-
dos a direcciones y comisiones que les dictan las normas y con-
ductas a seguir, sin posibilidad de progreso, de cumplir sus expec-
tativas y de sentirse realizados frente a sus pacientes y familiares.
Esta situacion es un factor muy importante en los servicios de
cirugia. La persistencia en el tiempo de estos sentimientos favore-
ce la aparicion entre los sujetos mas susceptibles, de ideas de tris-
teza, apatia, cambios de humor, ira, rechazo, necesidad de baja
laboral, que pueden derivar en burnout y quebrantamiento de la
salud, con la necesidad de apartarse del trabajo, con menor com-
promiso con la organizacion, ausencias injustificadas y bajas la-
borales cada vez mas frecuentes. Evitar este proceso puede estar
en nuestra mano si detectamos estas conductas de forma precoz
en los compaifieros y alertamos para iniciar medidas de preven-
¢16n y tratamiento adecuadas a cada situacion.

Son numerosas las medidas de prevencion, de facil aplica-
cién por el facultativo, que podemos iniciar sin interferir con la
organizacion ni el servicio: realizar una lista de las molestias
que nos roban energia y que podemos eliminar, valorar la forma
de vestir en funcion de la labor asistencial (en consultas vestir
correctamente para proyectar una imagen cuidada), tener una
mesa ordenada y un despacho con aspecto agradable, tener a
mano los papeles mas utilizados, organizar las historias antes de
pasar al paciente para que no nos vean moviendo papeles sin
sentido intentando recordar el caso, etcétera. Crear una serie de
habitos agradables que nos ayuden a neutralizar situaciones ad-
versas: no iniciar la consulta hasta leer el periodico del dia, lle-
gar siempre pronto y revisar tranquilamente el correo escuchan-
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do musica, seleccionar un paciente y revisar el caso de forma
historica, entre otros.

Es importante evitar las prolongaciones de jornada en una
misma actividad (consulta por la mafiana, quiréfano por la tar-
de) que contribuyen al agotamiento y aversion hacia usuarios y
colegas; es mas eficaz, gratificante y menos estresante ampliar
la jornada con una actividad diferente. De igual forma, es pri-
mordial modular la distancia con los pacientes y familiares, ya
que el burnout aumenta cuando el profesional se implica dema-
siado con su trabajo, si asumimos que es imposible satisfacer a
todos los usuarios; si queremos evitar “quemarnos” con el siste-
ma, hay que saber mantener cierta distancia y desconectarse sin
llevar trabajo a casa. El objetivo es intentar no perder el habito
de trabajar con una minima calidad y de sentirnos en todo mo-
mento profesionales competentes.?!"*

Actividad en urgencias (guardias)

Uno de los pilares de la asistencia en nuestro pais es sustentado
gracias al trabajo de los facultativos durante las guardias. El ci-
ryjano, a diferencia de otros especialistas (urdlogos, otorrinos,
etcétera), realiza sus guardias de presencia fisica, tanto en ur-
gencias como en cualquier planta de hospitalizacion, esto supo-
ne que puede localizarse a cualquier hora con un simple aviso.
Partiendo de esta realidad, al cirujano se le puede consultar casi
cualquier cosa, por cualquier persona, durante 24 horas al dia.
La sobrecarga de trabajo que esto representa es en ocasiones in-
descriptible: avisos simultaneos de una planta y urgencias, fa-
miliares que demandan noticias a cualquier hora, durante una
operacion de urgencias se le sigue requiriendo por demora de
una asistencia en planta o pacientes que no son vistos en la puer-
ta, hojas de consulta que se acumulan a las tres de la tarde al irse
el resto de facultativos de su jornada, pacientes que llegan a planta
de reanimacion o la unidad de cuidados intensivos por la tarde o
noche...

El cansancio emocional y la pérdida de energia que se gene-
ran en una jornada de guardia son elevados. Cualquier mejora
en esta situacion que favorezca una estancia agradable y como-
da debe ser considerada como positiva para la estabilidad y sa-
lud mental del cirujano; respecto al control del “quemado” sirve
tener una habitacion bien ventilada con un pequefio despacho y
aseo propio, un area de trabajo adecuada, un servicio de comidas
digno y limpio, evitar llamadas innecesarias, respetar en lo posi-
ble ciertas franjas horarias, facilitar la apertura de la biblioteca
en turno de tarde, etcétera.

A pesar de las pequefias mejoras que se puedan conseguir en
cada centro tras duras negociaciones con la direccion, las guar-
dias tienen efecto-memoria en la capacidad fisica e intelectual
del ciryjano, y a lo largo del tiempo, segtin la fortaleza y prepara-
ci6n fisica de cada individuo, pasan factura en forma de peque-
flas afecciones osteomusculares, trastornos gastrointestinales, do-
lores toracicos, palpitaciones, cefaleas, hipertension arterial, des-

orientacion, pérdidas de memoria, apatia, debilidad general. Si
a esta situacion afiadimos un cirujano con personalidad tipo A
(seguin Hernandez, personas que aumentan su probabilidad de ex-
posicidn a estresores laborales, mas susceptibles de verse afecta-
dos por los problemas, de vivirlos de forma acentuada y negativa),
un entorno sociofamiliar no protector o problematico, ausencia de
vida privada y de actividades extralaborales o pasatiempos (hacer
deporte, salidas al campo, ir de pesca, leer), que faciliten una des-
conexion temporal eficaz y demore la instauracion del sindrome,
llegaremos a una situacion final de enfermedad.?** El apoyo por
parte de la direccion al equipo de ciryjanos que todavia hacen
guardias de 24 horas es imprescindible para garantizar, en un fu-
turo proximo, la calidad del sistema sanitario actual.

En este apartado, las medidas preventivas que cobran espe-
cial atencion son las referentes al cuidado de si mismo (ademas
de a los otros), es decir, técnicas de autocuidado personal. Es
imposible ayudar a los demas si, en primer lugar, no nos cuida-
mos nosotros mismos. Debemos aprender a valorar nuestros as-
pectos positivos, reconocer nuestros limites para fortalecer nuestro
crecimiento personal y ofrecernos alguna recompensa ocasional
(tomar un desayuno en una terraza al salir de una guardia dificil,
comprar ese libro que queriamos leer hace tiempo, ir a un parti-
do de futbol con amigos, cenar fuera esa noche con la pareja,
etcétera). Hay que intentar mantener una vida privada y ocupar
nuestro tiempo libre con aficiones, pero sin que el trabajo invada
nuestro tiempo libre ni tampoco que un pasatiempo nos ocupe el
tiempo de trabajo; si esto llegara a pasar estamos ante uno de los
sintomas de la presencia del burnout.”*

Residentes

Estudios de investigacion sobre el sindrome de burnout han con-
firmado que los residentes de cirugia constituyen un grupo sus-
ceptible de padecer esta afeccion, sobre todo durante los dos pri-
meros afios de la especialidad, en relacion con las horas de jornada
laboral, numero de dias libres, numero de guardias y estabilidad
del entorno familiar, entre otros factores bien conocidos.*#-3 El
residente llega a un hospital y se enfrenta de forma brusca con una
realidad practicamente desconocida y a la que tiene que adaptarse
de forma precoz.

De un dia para otro se ve interrelacionado con multiples co-
lectivos (pacientes, familiares, compatfieros y otros especialistas,
directores, supervisores, anestesistas, etcétera), en situaciones
de continuo estrés, de los que desconoce su respuesta y lo que se
espera de ¢l. Desde una vision meramente psiquica, es una rea-
lidad que golpea al sujeto y lo mantiene en permanente estado
de alerta para enfrentar cada nueva situacion o conflicto de la
manera adecuada (una llamada de urgencias, un aviso de planta,
un familiar que lo para en un pasillo, un jefe que le pide un tra-
bajo, un compafiero que le cambia un quirofano, etcétera). El
precio es un creciente cansancio psicofisico que si no se com-
pensa de forma emocional acaba por alterar el proceso de adap-
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tacion del residente, quien entra en una espiral de frustracion
que puede derivar en un sindrome de burnout.

El residente no puede ser entendido como una figura de des-
carga de cualquier tarea en el servicio de cirugia, debe tener un
plan previamente disefiado y supervisado a diario, por alguien efi-
caz y cercano, que le haga venir a trabajar cada dia con un propo-
sito y una determinacion asumida. L.a comunicacion con el jefe de
residentes o su residente mayor se hace imprescindible para ali-
viar “el sufrimiento emocional del dia a dia”. El residente no pue-
de ir buscando tareas, mendigando qué operar, siguiendo las ba-
tas de los adjuntos, pidiendo entrar en quiréfano a cambio de ta-
reas despreciadas por otros compafieros. Si los residentes cubren
la mayoria de los dias el quiréfano como ayudantes, deberia esta-
blecerse un dia fijo para fueran programados como cirujanos prin-
cipales. Esta simple medida aumenta la autoestima y ayuda a que
adquirieran mas confianza y seguridad con su profesion, su domi-
nio de técnicas e instrumental, a la vez que favorece su integra-
c16n con el resto de personal del area de quirofanos. Si se les pide
un esfuerzo fuera de sus tareas de obligado cumplimiento (hacer
una publicacion, una revision de un caso, dar unas altas o buscar
unas historias), es aconsejable ofrecerles un premio en forma de
recompensa que haga satisfacer su demanda de formacion y reali-
zacion vocacional: programarlo un dia como cirujano principal,
buscarle un congreso de interés, ofrecerle el viaje y la estancia,
librar un dia adicional, media jornada libre para asistir a la biblio-
teca y ponerse al dia con revistas especializadas, etcétera.

El residente joven tiene tendencia a acrecentar los resultados
negativos, de modo que pasa inadvertido el lado bueno de su
trabajo, éxito y gratificaciones. Esta situacion se acentia porque
los usuarios del sistema sanitario creen que no deben agradecer
el cuidado recibido por pensar que ya “pagan suficiente” por ello
y solo se hace por ellos lo que es obligado. Esta ausencia de
refuerzo positivo contribuye a la frustracion y puede ser com-
pensada por los compatieros y jefes de servicio. El tratamiento
del residente debe ser entendido desde una perspectiva de igual-
dad, nunca de dominio o desprecio; los afios no dan derecho a
tener la razon ni a maltratar psicoldgicamente al recién llegado.
De la acogida, trato inicial y planteamiento del primer afio de-
penden en gran medida la correcta integracion del residente y su
eficacia posterior en el servicio. Un residente satisfecho y reali-
zado siempre estara mas predispuesto a cooperar en cualquier
proyecto que otro estresado y no integrado en la estructura del
servicio. Las actuales técnicas con simulacion de situaciones cli-
nicas concretas pueden ayudar a prevenir el desarrollo del “que-
mado” entre los residentes.?*’

Factores externos generadores
de burnout

El cirujano trabaja en un entorno sociopolitico del que no puede
evadirse. El mismo trabajo que realiza un profesional se ve valo-

rado y retribuido de forma diferente segun la comunidad autonoma
donde ejerce, en una misma comunidad segun el hospital y tam-
bién en un mismo hospital segin los pactos de cada servicio. En
este marco es facil comprender la creciente insatisfaccion y falta de
compromiso generalizada que existe entre los profesionales.

Por todos es conocido como en los ultimos afios hemos asis-
tido a un verdadero hoom a la hora de proponer e introducir en la
gestion de la sanidad publica modelos de incentivacion proce-
dentes del sector privado. Como gestion debemos entender: “mo-
tivar-incentivar a los profesionales para conseguir los objetivos
de la organizacion”. En el término motivacidén-incentivo englo-
bamos todo lo que conduce a desear o a hacer una tarea concreta.

En la practica diaria este problema tan complejo es abordado
frecuentemente de forma simplista por politicos, gestores, sindi-
calistas y profesionales sanitarios, siendo reiterado que sus pro-
puestas sean dispares y basadas en incentivos basicos: salario,
carrera profesional, estabilidad en el empleo, autonomia de ges-
tion, gestion clinica. Esta falta de criterios comunes y, sobre todo,
su variabilidad entre centros de trabajo, conducen a posibilitar
las comparaciones interesadas y los agravios comparativos que
“queman’ al profesional y crean un rechazo a futuras soluciones
(“me han engafiado tantas veces que ya no entro mas en el juego
de mi jefe/gestor™).

Una de las clasificaciones mas aceptada sobre las motivacio-
nes de los profesionales es la que diferencia tres tipos de motiva-
cidén: extrinseca, intrinseca y trascendente. Como motivacion
extrinseca incluimos lo que el cirujano espera conseguir como
consecuencia de su relacion con la organizacion (por ejemplo: el
salario); como motivacion intrinseca nos referimos a la sensa-
cién de bienestar que el cirujano consigue tras sentirse realizado
profesionalmente (por ejemplo: efectuar intervenciones comple-
jas o novedosas) y como motivacion transcendente hacemos alu-
si6n a un grupo complejo de sensaciones que hacen referencia a
los valores (amistad, compafierismo, prestigio, etcétera).’®

Otros modelos de clasificaciones mas clasicos plantean un equi-
librio o pugna entre objetivos éticos y objetivos materiales. Feld-
stein diferencia entre renta, ocio y caracteristicas del trabajo;* y
Zweifel lo hace entre renta, ocio, prestigio y preocupacion ética.*’
Pese a estos mtentos de clasificacion, el analisis de la motivacion
supone un problema complejo al que habria que afiadir un factor
propio de individuo (genético) que marca la tonica de su felicidad
a lo largo de la vida.*! Si nos cefiimos a un incentivo tan simple
como el salario, se pueden optar por dos posturas opuestas, no exen-
tas de problemas: si se remunera a los profesionales de forma va-
riable (como seria deseable, al menos en parte) entramos en el pro-
blema de medir exactamente el comportamiento o esfuerzo del pro-
fesional, ya que la actividad médica esta llena de variables dificiles
de medir (esfuerzo, trabajo en equipo, calidad cientifico-técnica,
satisfaccion de los usuarios, etcétera); si se opta, como es habitual
dada su menor complejidad, por una retribucion fija independien-
te de cualquier medida, se pierde un poderoso instrumento de mo-
tivacion y se renuncia a incentivar en funcion del producto. En un
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sistema tan jerarquizado como los distintos servicios de salud,
caracterizados por la estabilidad del empleo y la relativa imposi-
bilidad de sancionar conductas perniciosas, este tipo de retribu-
cion fija conduce a una mentalidad burocratica y a una politica del
minimo esfuerzo.*”

La finalizacién durante el afio 2001 del proceso de transfe-
rencias sanitarias, asi como el importante cambio legislativo acae-
cido tras la aprobacion de cuatro leyes que regulan las politicas
laborales y retributivas del conjunto de Sistema Nacional de Sa-
lud (Modelo de financiacién autondémica, Ley de Coordinacion
y Calidad del Sistema Nacional de Salud, el nuevo Estatuto Marco
y la Ley de Ordenacion de Profesiones Sanitarias), son los ins-
trumentos de los que se ha dotado el Sistema Nacional de Salud
para regular la motivacion, los incentivos y retribuciones de los
profesionales sanitarios. Sin embargo, estos cambios han dado
pocos resultados.

El proceso de las transferencias esta generando una dinami-
ca inflacionista ya que cada autonomia se ve obligada a incre-
mentar las retribuciones de los profesionales en funcion de lo
que se hace en el resto, sin que el Ministerio de Sanidad sea
capaz de frenar esta dinamica. Este hecho conduce a dos conse-
cuencias: por una parte, a un escenario financieramente insoste-
nible, y, por otra, mantiene un agravio comparativo permanente
entre los profesionales, cuya principal motivacion es no ser los
peor pagados del conjunto del Sistema Nacional de Salud. Pese
a la conveniencia de vincular parte del salario a la obtencion de
resultados, la tendencia en todos los servicios de salud ha sido
subir las retribuciones fijas y no se ha aprovechado el nuevo marco
legislativo para instaurar un modelo orientado a la calidad y la
eficiencia. Es mas, uno de los elementos claves para conseguir
este objetivo, como el desarrollo de los diferentes modelos de
carrera profesional, se ha desvirtuado en un alza de sueldo gene-
ralizada y en el aumento de la burocracia. En muchos casos, esta
carrera profesional basada exclusivamente en la antigiiedad ha
sustituido al unico incentivo financiero existente asociado a la
obtencion de resultados, como era la productividad variable.

Conclusiones

Dentro de los hospitales conviven unos profesionales de la salud,
los cirujanos, que se ven sometidos a multiples situaciones estre-
santes para las cuales no han sido preparados ni adiestrados. La
sociedad, los hospitales y la propia especialidad han cambiado
vertiginosamente y nos encontramos ante una realidad diferente
de la que se presentaba en los hospitales hace apenas una década.

La cirugia actual tiene poco que ver ya con la profesion que
aprendimos, ni su cuerpo de conocimientos, ni su capacidad téc-
nica, recursos instrumentales, presion asistencial, objetivos de
gestion, control de calidad, analisis de valores, busqueda de la
satisfaccion del usuario. Los cirujanos son médicos sometidos a
gran presion, como cualquier otro trabajador de una profesion

de servicios, es decir, son personas que pueden enfermar y cuya
disminucion de sus capacidades influye de forma drastica en la
organizacion del servicio y del hospital donde ejercen. Sin em-
bargo, a pesar de esta realidad no existe todavia ninguna norma-
tiva, medida o proyecto, para prevenir, detectar, tratar y rehabili-
tar a un compaiiero con la enfermedad del “quemado”, en condi-
ciones adecuadas de confidencialidad.

El profesional de la salud también puede enfermar y necesita
en ocasiones pedir ayuda y pasarse a la posicion de paciente.
Hemos reflexionado acerca del gran desequilibrio a nivel orga-
nizacional (estatal, autonomico y hospitalario) que hace necesa-
r10, al menos, encontrar una relativa ponderacion laboral dentro
de cada servicio, entre todos sus profesionales, de forma que el
trabajo pueda ser entendido como igual de gratificante y estimu-
lante, que se mantengan parecidas opciones de formacion y rea-
lizacién, para evitar al maximo las semillas en la que germina el
sindrome de burnout y su posterior infeccion y propagacion al
resto del servicio, consiguiendo mantener y prolongar en el tiempo
la calidad de las prestaciones ofrecidas al usuario.
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