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Resumen. El profesionalismo no es una estructura estatica con la que podemos proporcionar asistencia médi-
ca, sino que debe contemplarse como un sistema dinamico derivado de la interaccion de muchas fuerzas. Este traba-
jo se ocupa de definir el profesionalismo, conocer su evolucion a través de generaciones y de su ensefianza a estu-
diantes y profesores. La profesion debe adoptar nuevos valores para mejorar la perspectiva y eficacia de los médicos
modernos en la sanidad actual. El profesionalismo es la principal fuerza para luchar contra el comercialismo en medi-
cina. Finalmente se presenta la idea del profesionalismo en la practica de la cirugia ortopédica en el nuevo milenio.

Professionalism

Summary. Professionalism is not a static structure within which we deliver medical care. Rather it can be vie-
wed as a dynamic framework derived from the interaction of many forces. This paper deal with definition, evolution
across the generations and teaching. This requires an institutionally accepted definition which then must be learned
by both students and faculty. To improve the outlook and efficacy of modern physicians, the profession must adopt a
new values framework to today's health care system. The force to blunt the corrupting power (commercialism) in
medicine is professionalism. To finish, the idea of professionalism in 21st century professional practice in orthopae-

dic surgery is offered.
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PROFESIONALISMO: SIGNIFICADO E IDEN-
TIDAD

La literatura sobre profesion y profesionalismo care-
ce de una definicion sucinta, adecuada y especifica de
que una profesion sea profesion y vocacion. Profesiona-
lismo se define en el contexto de contrato social entre la
medicina y la sociedad. En este contrato la medicina
opera desde un nucleo de conocimiento y habilidades
utilizadas al servicio de los demas. Sus miembros se
gobiernan, segin Cruess y cols.!, por un codigo de ética
y profesan un compromiso para "competencia, integri-
dad y moralidad, altruismo y promocién del bien publico
dentro de su dominio". A su vez, la sociedad otorga a la
medicina "posicion, privilegios y remuneracion econo-

mica..." con un entendimiento de la medicina mutua-
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mente compartida "...que estara obligada a servir, garan-
tizar competencia, ser moral en su comportamiento y
atender a los problemas de la sociedad".

Estos autores establecen tres puntos altamente aclara-
torios. Primero, consideran el profesionalismo como
entidad dinamica, frente al concepto estatico, lo cual es
un punto clave para entender la naturaleza (mas que la
definicion) del profesionalismo, y es un concepto que no
se utiliza habitualmente. En segundo lugar, con relacion
al contrato social de la medicina con la sociedad, aquel
se encuentra en constante renegociacion. Finalmente, son
elementos cruciales del profesionalismo la capacidad y
disposicion de la medicina a profesar valores centrales y
orientados al publico y a los pares, igualmente.

La literatura sobre el problema del nuevo profesiona-
lismo médico se sujeta a un campo y a una persona. En
este sentido, Epstein? en su articulo sobre "Préactica cui-
dadosa" considera que "la autorreflexion es el sine qua
non del profesional con éxito y esencial para expresar el
nucleo de valores en medicina, en el sentido de empatia,
compasion y altruismo".



El nuevo profesionalismo médico esta representado
por el trabajo de Irvine3. El Royal College of Physician*
estima que Irvine apoya su vision en el profesionalismo
centrado en el paciente, dentro del contexto estructural y
normativo del Reino Unido. Considera el profesionalis-
mo como "la caracteristica esencial de un buen médico,
describiendo tal como: inteligente, cuidadoso, estar al
dia, empatico, honesto, que sabe escuchar y comunicar y
que es un eficaz jugador de equipo". En definitiva, Irvine
considera el profesionalismo sustentado por tres pilares:
conocimiento y destrezas como experto, ético y al servi-
cio del paciente.

En el nuevo profesionalismo socioldgico, Frankford y
cols.® ponen énfasis en un sistema ético autodefinido,
encastrado en una infraestructura institucional apropiada.
Para este fin destacan cuatro ideales principales y tres
caracteristicas necesarias.

Sullivan® promueve el profesionalismo civico, es
decir, de compromiso ciudadano, incluyendo conexion
social y obligacion mutua a través de solidaridad social
emergente.

En resumidas cuentas, Hafferty’, analizando este
asunto, estima que los escritos sociologicos sobre profe-
sionalismo tienen un sello civico, democratico, o de otra
manera, insiste en el tema de un nuevo compromiso con
el publico y las comunidades.

Hay tres movimientos sociales funcionando en la
medicina actual: medicina basada en la evidencia, seguri-
dad del paciente y profesionalismo que, en conjunto, pre-
tenden una marca de calidad asistencial mas amplia. No
obstante, sobre las dos primeras, la literatura no aclara
sus lazos naturales con el profesionalismo.

EVOLUCION DEL PROFESIONALISMO EN
GENERACIONES

Los individuos desarrollan sus valores e identidad
profesionales a medida que avanzan por las etapas de la
carrera de medicina, al mismo tiempo que los valores
colectivos de la profesion evolucionan con los cambios
de una sociedad mas abierta, lo cual determina que se
produzcan marcados espacios o vacios en los valores pro-
fesionales. En los tltimos cincuenta afos esto se ha cen-
trado en el concepto de altruismo y calidad de vida®.

El profesionalismo no es una estructura estatica con la
que podamos dar asistencia médica, sino que es mas bien
dindmica a consecuencia de la interaccion de muchas
fuerzas: tradicion de la asistencia, cambio social, retos
médicos que surgen, y los avances cientificos, asi como
el interés de los miembros y subgrupos dentro y fuera de
la profesion’. La profesion estd integrada al menos por
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médicos formados durante cincuenta afios. Las diferentes
generaciones representan los subgrupos que influyen,
cada uno, en los valores colectivos. Sin embargo, los
médicos mas jovenes a los que aludimos son los pertene-
cientes a la generacion X, es decir, los nacidos entre 1965
y 1981, o sea los que ahora tienen entre 30 y 45 afios.

Repasando la historia, a través de los ultimos cin-
cuenta afos se ha producido un vacio generacional recu-
rrente en valores profesionales casi cada dos décadas, con
una nueva generacion de estudiantes de medicina. Las
exigencias por tener un equilibrio personal y profesional
a favor de la primera han estado siempre en el centro del
conflicto generacional. Esto se produce entre estudiantes
y residentes y los médicos mayores, pues los médicos
mas jovenes desean poder dedicar mas tiempo a la fami-
lia y al esparcimiento, lo cual colisiona con las muchas
horas dedicadas a la formacion y al cuidado de los
pacientes.

Antes de la IT Guerra Mundial, internos y residentes
vivian en el hospital y solo algunos estaban casados, e
incluso algunos hospitales les prohibian casarse. En los
afios cincuenta la mayoria vivian fuera de los hospitales,
recibiendo algun estipendio en vez del alojamiento hos-
pitalario y manutencion, pero cada vez eran mas los casa-
dos!'?. Esto lo he comprobado personalmente en mi per-
manencia de formacion en el Hospital Edouard Herriot
de Lyon (Francia) al comienzo de la década de los 60 del
siglo pasado.

La generaciéon de mas edad percibi6 la existencia de
un amplio abismo entre la generacién suya y la mas
joven, por el deseo de esta ultima de llevar una vida dis-
tinta de la vida profesional y por el rechazo a las "atrave-
sadas" normas oficiales de comportamiento.

Un estudio de Funkenstein'! de los estudiantes de
medicina entre 1949 y 1976 llega a la conclusion que la
eleccion de carrera y los valores de los estudiantes de
medicina muestran cambios chocantes en las dos décadas
y media estudiadas, en paralelo con los cambiantes valo-
res sociales y culturales. Las siguientes generaciones
mostraron distintos tipos de carrera, que iban desde la
subespecializacion a la intensidad de investigacion e inte-
reses socialmente activos, con actitudes de marcada ten-
dencia por el estilo de vida deseado, de manera que hacia
la mitad de los afios 70 "casi todos los estudiantes estaban
deseosos de trabajar menos horas y disponer de mas tiem-
po para sus familias y actividades fuera del trabajo".
Tales ideas parecen muy similares a las que ofrece la
generacion X de médicos.

Con el tiempo, llama la atencion que cada nueva
generacion de estudiantes de medicina haya ido trasla-
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dandose a las filas de los médicos mayores. Los valores
de la profesién médica deben renegociarse constante-
mente con una sociedad y generaciones cambiantes vy,
para ello, para hacer estas negociaciones con responsabi-
lidad, las nuevas generaciones deben aprender profesio-
nalismo mediante estrategias adecuadas para poder
puentear generaciones -en los individuos y en la profe-
sion- conjuntamente.

El debate sobre el vacio generacional en valores pro-
fesionales se centra principalmente en el concepto de
altruismo o en el conflicto entre intereses propios y los
del paciente!!. La generacién mds joven puede ofrecer
limites sobre la supremacia de los intereses del paciente
y, particularmente, pone énfasis en la necesidad de equi-
librar las demandas profesionales con la vida personal.

Etapas de la carrera

Los estudiantes llegan a ser profesionales cuando
aprenden sus habilidades, responsabilidades y privilegios,
y no llegan a serlo hasta que son admitidos en la organi-
zacion médica. De ahi que el vacio generacional sobre
altruismo y estilo de vida se refleja en la estructura de
formacion jerarquica de la medicina y el marcado proce-
so de socializacion que ocurre cuando el estudiante
asciende a residente y luego a médico en ejercicio. Las
lealtades y las influencias comunes a un grupo de edad
pronto se hacen mas fuertes en la vida. Con el tiempo,
otras afiliaciones, como la carrera o crear una familia,
asumen mayor importancia y las lineas de exigencias
generacionales parecen confundirse. Los valores tradicio-
nales de la profesion llegan a incorporarse mas adentro en
la identidad del individuo a medida que uno es miembro
de la profesion. Al contrario, los lazos con los valores tra-
dicionales se hacen mas débiles en los miembros mas
nuevos.

A medida que el estudiante avanza desde alumno a
interno y de aqui a residente senior, las prioridades se
desplazan desde ser "ducho" en las destrezas que se quie-
re tener, hacia el bienestar del paciente, el trabajo en
equipo y la educacion y asistencia del paciente. A medi-
da que aumentan los niveles de responsabilidad se facili-
tan los valores de desarrollo profesional que requieren
una actitud menos centrada en uno mismo. El médico
mayor considera que el profesionalismo bajo estos
moédulos son de reputacion profesional, satisfaccion
general por la carrera o problemas sanitarios de la comu-
nidad a la que pertenece!3.

Los residentes, sin embargo, asocian relacionar el pro-
fesionalismo con una serie de ideas limitadas a su expe-
riencia en la asistencia al paciente, como empatia, com-
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petencia y respeto, en oposicion a valores como altruismo
o justicia!*. De ahi que, en comparacién con el médico
mayor, los estudiantes y residentes parece que tienen un
profesionalismo incompleto, lo cual se presenta como una
diferencia generacional que debera distinguirse de com-
portamiento no profesional.

Cambios sociales

El profesionalismo desarrolla progresivamente un
cambio social. Lo mismo que ocurre con los valores de la
sociedad mas abierta, asi lo hacen los de la profesion
médica. Muchos de los principales principios del profe-
sionalismo pueden encontrarse en el Juramento de Hipd-
crates. A pesar de que los principios fundamentales mas
nuevos, como el compromiso al servicio publico bien
dentro de nuestro dominio, llegan a incorporarse en la
definicion del profesionalismo, médicos y sociedad lle-
gan a abrazarlo y esperarlo. El debate real sobre la res-
ponsabilidad social del médico se produce con el tiempo
y a lo largo de generaciones, y cada nueva generacion de
médicos contribuye a negociar los valores, la responsabi-
lidad y los privilegios del profesionalismo con una socie-
dad en cambio continuo. Lo que permite etiquetar a un
grupo de individuos como "generacion mas joven" dentro
de la profesion es el hecho compartido de que sus valores
se han dado forma mas por los acontecimientos sociales
del tiempo que por sus carreras. Las expectativas de esti-
lo de vida generacional cambian de manera lenta o rapida
al tiempo que ocurre el del cambio social y del medio cul-
tural circundante. En sociedades estables el cambio tarda
en producirse en toda una vida, pero en las mas dinami-
cas las diferencias generacionales pueden observarse
cada década.

En medicina el gran vacio generacional recibié mucha
atencion en los afios 60 del siglo pasado, al mismo tiem-
po que la sociedad sufria una transformacion significati-
va. Ahora esto ha ocurrido en la generaciéon X de estu-
diantes cuando se han hecho médicos, durante un periodo
de cambio social rapido sin precedentes a nivel de la
estructura familiar, los cambios sociales, y la adaptacion
a un rapido acceso sin limites de informacion disponible
en sus casas a través de la tecnologia del miniordenador.
Este grupo considera que sus padres estdn sometidos,
como colectivo de bajo nivel, y contemplan la disolucién
de la lealtad institucional. Fueron, por otra parte, la pri-
mera generacion de niflos que permanecian solos en casa
porque los padres trabajaban, aprendiendo pronto a ser
independientes.

Los médicos de la generaciéon X, como los de otras
disciplinas, quieren mas tiempo para su vida personal.



Las mujeres de esta generacion se encuentran en una pro-
porcidon mas alta de la que haya existido en las sociedades
occidentales. Wear y Kuczewski!> han sugerido que los
valores profesionales fueron creados por hombres y han
necesitado adaptarse a diferentes prioridades por mujeres,
si bien otros piensan que hombres y mujeres muestran
interés similar que declina en carreras con "un estilo de
vida que no es confortable"!%, lo que significa que esta
tendencia es generacional, mas que de un particular sexo.

Estrategias

Al aceptar que el aprendizaje profesional y su aplica-
cion a los estudiantes de medicina es un proceso de socia-
lizacién en transformacion que requiere un periodo largo
de tiempo, esto obliga a desarrollar un plan a largo plazo.
Pero aunque existen valores clasicos es esencial tener
paciencia para que los jovenes los desarrollen con tiempo
y experiencia.

El primer paso -sefiala Johnston3- es una ensefianza
apropiada en la etapa de la carrera, en ciertos aspectos
mas destacados o retadores en las actividades diarias de
estudiantes y residentes.

Los primeros dos afios del programa de formacion
médica estan representados sobre todo por comprobar la
adquisicion de conocimientos que promuevan llegar a la
competencia. En los curriculos de la carrera suele igno-
rarse a menudo el compromiso de justicia social o la auto-
rregulacion!’. Pero en el tercer afio toman la primera res-
ponsabilidad en experiencia asistencial a pacientes, el pri-
vilegio de la confianza del paciente en base a algunos
principios conflictivos de compromiso mediante compe-
tencia y altruismo.

Se estan haciendo gestiones para identificar los valo-
res mas utilizados en las diferentes etapas de la carrera
que no aparecen en las actividades diarias para poder
incorporarlas al curriculo, con el fin de encontrar conti-
nuidad en ello.

Ensefiar profesionalismo no precisa inventar métodos
nuevos, ya que una de las formas mas importantes es imi-
tar a una persona por su valor y, al mismo tiempo, deben
explorarse otras posibilidades.

Los estudiantes y los profesores tienen que compartir
una base cognitiva de profesionalismo. Seigler'® sugiere
que lo primero para ensefiar algo nuevo a los estudiantes
de medicina deberia ser establecer preguntas y respuestas
sobre el por qué de ensefiar esto. Los médicos mayores
pueden ayudar promoviendo y habilitando a los estudian-
tes la aplicacion de conceptos abstractos de profesionalis-
mo de su propia experiencia con el fin de crear entre
ambas partes un conocimiento comun. Este ambiente sera

MIGUEL MARIA SANCHEZ MARTIN. Profesionalismo.

posible para estudiantes y residentes con el fin de refor-
zar que el conocimiento del profesionalismo debe espe-
rarse para todos los médicos, no solo para los mas jove-
nes.

Por su parte, los profesores deben cambiar el estilo de
ensefar a las nuevas generaciones de médicos, en el sen-
tido de que estos deben instruirse en asuntos sobre como
atender a los trabajadores de multiples generaciones y
tomar prestadas estrategias especificas de ensefianza y
trabajar con los médicos de la generacion X. Estos
demuestran tener menos fe en la seguridad institucional y
trabajo durante toda la vida. Se adhieren a avanzar por si
mismos mediante aprendizaje y desarrollo de habilidades
mas que "pagando tributo". Han entrado en la profesion
en un ambiente de conocimiento muy diferente al de sus
predecesores, poniendo énfasis en la medicina basada en
la evidencia mas que en la practica "basada en la eminen-
cia". El cuestionamiento hacia sus maestros, de manera
algo desvergonzada, se interpreta por algunos como arro-
gancia. En realidad, ellos aprenden de manera distinta
debido a la influencia de una sociedad que, en general,
cuestiona mas la autoridad, asi como al impacto de la tec-
nologia y el acceso facil a la informacion.

En una época de floja lealtad institucional, el médico
de la generacion X se vale en desarrollar su habilidad que
se presenta en las mejores oportunidades y se centra en su
propio trabajo y valores para atender a sus pacientes, a
falta de oportunidades y ambiciones de los lideres institu-
cionales. Abraza una cultura mas individualizada, pero
valora responsabilidad y reto. Las generaciones mayores
y los nuevos médicos, generacion tras generacion, deben
conectarse para establecer las expectativas y obligaciones
profesionales. Ademas, con los nuevos medios que pro-
porciona internet a través de su ordenador de bolsillo, el
tipo de ensefianza puede hacerse en tiempo real desde la
cama. Suelen hacer sus multiples trabajos independiente-
mente, si bien, deseando que sus tutores les dirijan y faci-
liten el desarrollo de sus habilidades. No quieren minidi-
rectores. Son estudiantes mds auténomos que aplican
conceptos a sus propias actividades.

El fin de ensefiar profesionalismo es promover la eva-
luacion y la asimilacion de valores profesionales, no para
que el estudiante alcance simplemente aprobar esta asig-
natura. Pero también, dentro de la generacion X, hay una
diversidad marcada, 1o mismo que entre varias generacio-
nes8.

ENSENANZA DEL PROFESIONALISMO
En la vida de cualquier médico, recitar el Juramento
de Hipdcrates o su equivalente moderno es un aconteci-
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miento importante. Cuando se profesa voluntariamente
un conjunto de ideales, unen a la profesion médica,
adquieren derechos, privilegios y una serie de obligacio-
nes: competencia, asistencia al paciente, compasion,
altruismo, autorregulacién y devocion a la naturaleza
colegial de la profesion y al bien publico. Se entenderan
claramente, pero rara vez se han ensefiado de manera
explicita a nivel de estudiantes o médicos!*20. Las acti-
tudes y comportamientos que se esperaba de los médicos
se pasaban de una generacion a la siguiente. Este siste-
ma, aunque imperfecto, parecia resultar razonablemente
bien hasta la ultima parte del siglo XX, en que la practi-
ca de la medicina cambi6 de manera importante por dife-
rentes fuerzas, muchas de ellas lejos del control de la
profesion médica.

Cambios en la sociedad y la medicina

La ensefanza de los modelos depende sobre todo de
la actuaciéon en una poblacién médica escasamente
homogénea que comparte valores culturales comunes.
Esto no se sostiene por la enorme diversidad encontrada
hoy en la profesion y ciertamente en la sociedad a la que
sirve. El ambiente en que los médicos practican también
ha cambiado ya que alteraciones de la sanidad en el
mundo civilizado crean amenazas al profesionalismo de
los médicos como individuos y a sus organizaciones, las
cuales varian segun la naturaleza del sistema sanitario y
el pais, pero existen virtualmente en cada pais desarro-
llado.

La complejidad y el aumento del coste de la sanidad
y la entrada del estado y del sector corporativo (compa-
fifas aseguradoras, etc.) como pagadores alteran el mer-
cado médico de manera desconocida. Una industria
pequeiia que se llevaba a cabo en sus propios domicilios
se ha transformado en una complicada esfera de activi-
dad econdmica que consume una parte sustancial del
producto interior bruto (PIB) de la mayor parte de los
paises desarrollados. Los médicos se mantienen ahora en
modelos de mayor responsabilidad en términos politicos
y econdmicos, aplicandose esto a la practica diaria de la
medicina. Ademas, el publico mejor ensefiado e infor-
mado, bien servido por la tecnologia moderna, espera
mucho mas de los médicos.

Estos cambios se producen con el telon de fondo de
una sociedad cada vez mas escéptica de cualquier forma
de autoridad, incluyendo a los que se basan en una espe-
cial experiencia y supuesta devocion por el altruismo que
proclaman las profesiones?!. Este escepticismo esta
reforzado por el trabajo de los cientificos sociales que
cuestionan el altruismo de las profesiones, proclamando
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que los médicos y sus asociaciones han explotado su
posicion de privilegio en la sociedad, promoviendo sus
propias necesidades, publicando muchos y serios fallos
de autorregulacion, creyendo que la profesion médica
utiliza caprichosamente los modelos débilmente aplica-
dos. Ademas, acusan a la profesion de no atender de
manera consistente los problemas que afectan a la socie-
dad.

Necesidad de aprender

El deseo de aprender por parte de los neofitos esta
engarzado y unido a la intencién de conectarse a la
comunidad de profesionales médicos. Esto es lo que
parece describir la situacidon encontrada en la medicina,
donde los estudiantes voluntariamente deciden llegar a
ser miembros de una profesion.

Por un lado, estan los que han insistido en la necesi-
dad de que el profesionalismo se ensefie explicitamente,
utilizando definiciones o estableciendo un plan general
del profesionalismo, en forma de una serie de caracteris-
ticas o lineas de actuacion. El objetivo es asegurar que
cada médico aprenda el genio de la profesion, las razo-
nes de su existencia, sus caracteristicas y las obligacio-
nes necesarias para sostenerla; esto puede denominarse
la base cognitiva del profesionalismo. En términos teéri-
cos, la materia que se va a ensefiar esta articulada, con el
deseo de que todo esté bien claro.

Por otra parte, algunos estiman que la ensefianza del
profesionalismo deberia enfocarse como un empefio
moral, poniendo énfasis en términos de altruismo y ser-
vicio, e insistiendo en la importancia del papel modélico
de servicio a la comunidad, asi como otras formas de
adquirir conocimiento a través de la experiencia. Aunque
se pretende insistir en las diferencias de esos dos enfo-
ques de ensefianza, ambas existen.

No obstante, si la ensefianza del profesionalismo se
limita a una o dos sesiones didacticas formales, resaltan-
do la base cognitiva, el impacto sera minimo. El profe-
sionalismo es un aspecto fundamental del proceso de
socializacion, durante el cual los individuos adquieren
valores, actitudes, intereses, habilidades y conocimientos
-es decir, la cultura- de los grupos con los que quiere reu-
nirse. Debe existir un equilibrio entre ensefiar la base
cognitiva explicitamente y ofrecer oportunidades, en las
que el aprendizaje pueda producirse en un contexto
auténtico??.

Se ha reconocido que existen barreras para establecer
programas de ensefianza. La principal es la influencia del
curriculo informal y el oculto, y los modelos de papeles
negativos. Solo ahora las facultades de medicina estan



empezando a ocuparse de este tema de una manera cons-
tructival®.

PROFESIONALISMO MEDICO EN EL NUEVO
MILENIO

El médico independiente

Para mejorar la perspectiva y eficacia de los médicos
actuales, la profesion tiene que adoptar nuevos valores
que conformen la sanidad de hoy. Esto quiere decir, ade-
lantarse al modelo preferido en el siglo XX de médico
independiente, en favor de una nueva estructura profe-
sional basada en el trabajo y colaboraciéon en equipo.
Abrazar tal modelo sera dificil pero existen oportunida-
des para progresar bastante en una nueva generacion de
médicos acostumbrados a la realidad de la asistencia
dirigida, modelos de practica flexibles y tecnologia de
informacion de la salud. La ensefianza de la "anatomia
clinica" -dada la incorporacién de colaboracién del estu-
diante a las primeras etapas de la enseflanza médica-
ofrece una oportunidad inicial de introducir a esta gene-
racién en un coédigo revigorizado del profesionalismo
que disminuiria la insatisfaccion del médico y beneficia-
ria a la sociedad®3.

Durante el siglo XX, la autonomia profesional era sin
duda el valor mas importante?*. sin embargo, a final de
siglo la insatisfaccion con la profesion de médico era
muy aparente. La medicina habia llegado a ser una pro-
fesion plagada de burocracia, autonomia y prestigio en
recesion, y profunda insatisfaccion personal. A lo largo
del siglo XX la medicina fue una profesion altamente
individualizada, permaneciendo relativamente indepen-
diente y empresarializada. Durante varias décadas la
expansion de la asistencia dirigida, la crisis de fiabilidad
meédica, la relacion cada vez mas dinamica entre médi-
cos, pacientes y otros profesionales sanitarios, ha deter-
minado en parte que los médicos estén insatisfechos con
su profesion. Por ello, ha llegado a ser imperativo crear
el profesionalismo médico basado en elementos de valo-
res nuevos y mas pertinentes.

Una alternativa prometedora al principio de autono-
mia es el concepto de interdependencia profesional,
como fuerza principal del profesionalismo médico. Hoy,
los cambiantes factores econdmicos, sociales y médicos
amenazan acabar con el modelo de médico independien-
te. Irdbnicamente, muchos de los factores que llevan a la
insatisfaccion médica -asistencia dirigida, crisis de fiabi-
lidad, expansion de la especializacion e incremento de
las presiones financieras y de tiempo, por ejemplo- son
situaciones que exigen soluciones colectivas y, haciéndo-
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lo asi apuntan a la mengua de la continuacion de la auto-
nomia. Mas bien que resistirse a estas tendencias, los
médicos deberan comprender un nuevo modelo de profe-
sionalismo en el que se valore mas la colaboracion y el
trabajo en equipo que la independencia, con lo cual ten-
dran mayor satisfaccion profesional y se centraran en el
papel definido de una asistencia sanitaria integrada.

La participacion predominante de factores tales como
pagadores intermediarios, mayor elevacion de costes,
interés por la fiabilidad y la exigencia de un tipo de vida,
entre otros factores, han contribuido, todos, a una situa-
cion en que la practica autéonoma de la medicina es
ampliamente insostenible. Pero hasta llegar a un nuevo
modelo que tenga éxito y sea sostenible, esta transicion
debe llevarse a cabo cuidadosamente, conducida de
manera explicita por un sistema de valores adecuado.

Nuevo sistema de valores

Este nuevo sistema de valores inventado por Priester
aporta los valores centrales del profesionalismo médico
y, en ultimo término, la satisfaccion del médico. Este
autor cree que para reestructurar un sistema de valores y
la reconfiguracion del profesionalismo médico se debe
empezar también con valores®3.

El médico ha sido el dltimo bastién de la nacion del
individualismo profesional, exceptuando a los miembros
de facultad en la educacion superior americana. Al tiem-
po que se ha aplicado en desarrollar su individualismo, el
médico no ha desarrollado la cupula del sistema profe-
sional para adaptarse a las cambiantes necesidades asis-
tenciales de la sociedad, lo que ha resultado en una pro-
fesion luchando por retener su alta posicion y autonomia
profesional de una manera insostenible, tanto econdmica
como médicamente. Simplemente, los médicos de hoy
no pueden ir solos y esperan una reforma con la méxima
eficacia y satisfaccion.

En la practica, la autonomia profesional ha sido el
valor mas dominante, mientras que el acceso a la asis-
tencia se ha subordinado a otros, particularmente a la
autonomia profesional, la autonomia del paciente y a la
soberania del consumidor. Hoy todo esto cambia por las
necesidades de la sociedad.

Priester2> propone nuevos sistemas de valores, esen-
cialmente dos: valores esenciales y valores instrumenta-
les. Serian esenciales "lo fundamental para cualquier sis-
tema sanitario; sin ellos, un sistema podria ser deficien-
te..., valores instrumentales son principalmente el medio
para conseguir ayuda a los valores esenciales". Esto
representa el principal valor, junto a otros 4 valores esen-
ciales: 1) calidad; 2) eficiencia; 3) respeto al paciente; y
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4) defensa del paciente. Los valores instrumentales de
apoyo a los esenciales son: 1) responsabilidad personal;
2) solidaridad social; 3) defensa o intercesion social; 4)
propiciar autonomia; 5) soberania del consumidor; y 6)
seguridad personal. En este sistema se encuentra el ger-
men de un sentimiento revigorizado del profesionalismo
médico.

A pesar de todo esto, la historia ha demostrado que
los americanos no estaban tan preparados para hacer un
reequilibrado rapido y drastico de estos valores que
Priester sugirié en 1992.

Etapa de transicion

Para atender ampliamente las situaciones adecuadas e
ineficaces que hoy se ven, la relacion entre médicos y
sociedad debe orientarse hacia un consorcio de respeto
mutuo y calidad asistencial, muy alejado del médico
absoluto y de la autonomia del paciente. La conexién
esencial para esto es el concepto de equipo de trabajo o
de interdependencia colaboradora. En esta transicién
debe observarse el giro entre los valores heredados de
Priester (autonomia profesional, autonomia del paciente
y soberania del consumidor) y la nueva generacion de
valores esenciales (acceso a la asistencia, eficiencia y
respeto a los pacientes). A medida que esta transforma-
cion siga progresando, los médicos deberan adaptarse y
abrazar papeles de liderazgo, colaboracion e interdepen-
dencia, que extrafiarian a sus predecesores, que espera-
ban mantener su posicion de autonomia profesional
durante toda su carrera.

Los médicos en el siglo XXI pueden encontrar el sig-
nificado y satisfaccion profesionales mas alla del indivi-
duo, para incluir a la sociedad en conjunto. La autoridad
no se cederia con vistas a las decisiones de atencion al
paciente, sino en franco reconocimiento de la imposibili-
dad de seguir con "feudos médicos", lo mismo que su
ineficacia. La practica se llevaria adelante en equipos
médicos orientados en areas concretas de las necesidades
y colaborando en el trabajo unos con otros.

En vez de exigir que los médicos aprendan y trabajen
cada vez mas bajo un sistema de presion en tiempo, estos
deberian preguntarse como llegar a ser mejores gestores
de los recursos que tienen a su disposicion.

La tecnologia de informacion sanitaria permite esta-
blecer una consulta en tiempo real, a diario, con especia-
listas a través de internet, demostrandose el acceso a
conocimientos médicos basicos, antes en relacion con el
dominio exclusivo del médico. Asi se puede ofrecer a los
pacientes y a la sociedad la mayor experiencia en la apli-
cacion de conocimientos en casos clinicos.
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Una nueva generacion de médicos ayudara a que esta
transicion se produzca desde el modelo de médico inde-
pendiente del siglo pasado al actual.

COMERCIALISMO Y MEDICINA

Nos gustaria pensar que la medicina estd en un plano
mas alto, por encima de la barahunda del mercado, pero
hay cierta opinion social de que algunos médicos aceptan
sobornos a expensas de utilizar dispositivos o recetas de
medicamentos. A muchos de nosotros, sefiala Kassirer2>,
nos ha llevado a pensar que el dinero es el origen de todo
mal. No hace falta decir que el dinero deberia ser una
consideracién de segundo orden en el empefio de todo
ser humano?®.

En medicina, el magnetismo del dinero es seductor.
Durante mas de dos mil afios hemos confiado en una
fuerza contrabalanceada para atacar el poder corruptor,
el profesionalismo, que describe crudamente coémo hay
que atender con responsabilidad al paciente con el mayor
interés y en primer lugar.

Asi pues, (la medicina es un negocio o una profe-
sion?, plantea Kassirer. Antes vale la pena examinar la
influencia que ejerce el dinero sobre la organizacion y la
practica de la medicina.

Aunque no pueda existir carrera alguna tan satisfac-
toria como la medicina, puede que no haya profesion
alguna hoy con tanto alboroto. Casi a diario tenemos una
nueva revelacion acerca de médicos que sélo tratan a
pacientes que pagan, médicos que se cambian de resi-
dencia por evitar multas por mala practica, doctores que
abandonan su profesion para hacerse analistas de inver-
sion. También, un nimero pequeilo de médicos, bastante
malhumorados con su ejercicio profesional, se retiran
tempranamente y buscan otras carreras.

Durante las tltimas décadas del siglo XX, cuando la
ciencia de la medicina ha conseguido sus mayores
logros, el papel y la autoridad de los médicos ha men-
guado.

(Como ha ocurrido esto? En opinién de Kassirer, el
dinero ha sido el principal causante, llegando el publico
a pensar que médicos y organizaciones sanitarias profe-
sionales se han aprovechado, y que son mas una corpo-
racioén o gremio que una profesion.

Pero en medicina la mercancia no es lo mismo que en
un mercado. Los valores del mercado funcionan bien
cuando el producto es pasta de dientes o salsa de tomate,
pero no es tan efectivo ciertamente en cuestion de sani-
dad.

No hay mejor ejemplo de la perversa influencia del
dinero y del fallo del profesionalismo como combatir la



tendencia que el dinero tiene en las industrias farmacéu-
ticas, biotecnolégicas y de dispositivos médicos®®. Las
compaiias seducen a los médicos con comidas, artilu-
gios, material de oficina, cosas personales, educacion
médica continuada y libros gratis, y pagos por incluir
pacientes en ensayos clinicos.

La industria también conecta con los médicos en
otras actividades bien pagadas: por consultarles en temas
de mercado y cientificos, por material de ensefianza, for-
mar parte de su equipo de conferenciantes, asistir a sus
consejos y participar en sus estudios de investigacion. El
pago se hace a veces en stocks y stocks options. ;|Estos
"arreglos" con la industria son la excepcion o la regla?
Francamente nadie lo sabe porque son bastante ocultos.
Desde luego, el problema es que ninguna de estos enten-
dimientos sale gratis. Todos llevan alguna atadura o
conexion y todos crean conflictos en el sentido de que el
juicio profesional -como el interés primario del médico-
tiende a estar influenciado por su interés secundario.
Muchos médicos consideran que se creen influenciados
en el animo o comprados. Actualmente se ha realizado
gran investigacion en psicologia que demuestra que los
regalos engendran una obligacion de reciprocidad, que
no solo se siente sino que ademas es el mas poderoso ins-
trumento de influencia en nuestra sociedad. Si esto es
cierto, /cuales son entonces los principios que deberian
guiarnos como médicos para atender los conflictos eco-
némicos?

Kassirer estima que son los siguientes:

1. Las consideraciones financieros nunca deberian
comprometer las decisiones que tome el médico,
tanto asistencialmente como en investigacion.

2. La informacion médica debe estar exenta de rasgos
de implicacion financiera.

3. La profesion debera ser responsable, evitando un
coste excesivamente alto de la asistencia.

4. En el supuesto de que se asuman lazos financieros,
toda transaccion debera ser transparente. A modo
de corolario, debera hacerse con el fin de proteger
al paciente cuando exista alguna posibilidad de
hacerle dafio.

Asi pues, /qué hacer de todo esto? ;Como ponemos

a salvo el profesionalismo? El profesionalismo es funda-
mentalmente un pacto con la sociedad, que reconoce
nuestros atributos y comportamientos y nos confiere una
posicion social. Estos privilegios no se nos confieren sin
mas, sino que tenemos que ganarlos y, por tanto, deben
renovarse constantemente para que la posicion esté pre-
servada. Pero el profesionalismo tiene ademas una
dimensién moral, un convenio o contrato entre médico y
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paciente basado en las obligaciones morales que son la
base de la indole de esta relacion médico-paciente, obli-
gaciones basadas en hacer las cosas bien o mal, y no
desde modelos econdomicos o contractuales. Se basan en
la confianza que tienen los pacientes en sus médicos, en
la enorme inversion social del publico en la medicina y
en las responsabilidades de confianza en los médicos en
proteger los mejores intereses del paciente.

Pero, ;triunfa el dinero sobre el profesionalismo?
Ciertamente, el tsunami del dinero farmacéutico esta
teniendo importantes consecuencias adversas. Ha creado
una cultura en el disefio de estudios, a veces anticuado,
para producir resultados positivos, en que los resultados
no favorables se ocultan a veces, cuando la comunica-
cion de resultados encuentra trabas por razones comer-
ciales y cuando los sesgos en publicaciones y materiales
de ensefianza no se han comprobado?’.

Esta "sarta" de problemas es un recurso doloroso de
adonde hemos llegado. ;Pero qué podemos hacer?

- Tenemos que dejar de engafiarnos a nosotros mis-
mos de que la largueza de las compafias farma-
céuticas y de fabricantes de dispositivos médicos
no nos influyan.

Debemos encontrar la manera de preservar los
auténticos beneficios de la colaboraciéon con la
industria. Sorprende el espiritu empresarial que
han creado los escaneres de resonancia magnética,
"stents", drogas de bioingenieria y rodillas artifi-
ciales.
- Deberiamos premiar a los médicos que deciden no
tener conflictos financieros con la industria.
- Debemos ser enormemente escépticos sobre como
atender popularmente los conflictos de interés, o
sea, destapando la relacion. Mejor que no declarar-
lo es declarar el conflicto.
Debemos reforzar nuestras instituciones académi-
cas y organizaciones profesionales, por ejemplo,
eliminando que las compaiiias farmacéuticas patro-
cinen simposios en las principales reuniones médi-
cas, lo cual caracteriza el poderio de los conferen-
ciantes pagados por la industria. La ensefianza de
las consecuencias de los conflictos de interés debe-
rd comenzar cuando entre el estudiante por prime-
ra vez en la facultad de medicina y ademas debera
potenciarse anualmente.

Los directores de departamentos asistenciales deben
tener el coraje de no reunirse con los vendedores de
medicamentos fuera de las instituciones. A los estudian-
tes hay que hacerles comprender la obligacion de reci-
procidad y sus consecuencias sobre el profesionalismo.
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PROFESIONALISMO EN LA PRACTICA DE LA
CIRUGIA ORTOPEDICA

La practica de la cirugia ortopédica se ha hecho cada
vez mas compleja en relacion con las nuevas tecnologias
y la actuacion entre médicos y hospital. El rapido ritmo
del desarrollo de nuevos implantes y de tecnologia ha
creado un sinntimero de consecuencias inesperadas, y los
cirujanos y la direccion médica del hospital se han visto
forzados a ser expertos en todos estos asuntos. Por otro
lado, se ha producido cierta dependencia de los provee-
dores (fabricantes y representantes), en un conflicto eco-
némico considerable por elevacion de los costes y la
influencia de la industria en la eleccion de sus productos.
En otras palabras, la autonomia del cirujano a la hora de
decidirse por cualquier producto esta marcada por la par-
ticipacion de fuerzas extrafias a €139,

Por otro lado, la responsabilidad del cirujano ortopé-
dico ha aumentado. Su liderazgo y autonomia de siempre
se encuentran constrefiidas por varios factores: direccion
médica, otros clinicos y el equipo (servicio), proveedo-
res, obligandole a redefinir su papel.

Antecedentes

Clasicamente, la medicina ha sido merecedora de
denominarse profesion, porque se regulaba a si misma y
no estaba sujeta a valoracién por otros>!, y la autonomia
caracterizaba la manera en que el médico realizaba su
trabajo diario de manera tradicional. La responsabilidad
le correspondia a ¢l mismo, al paciente, a la profesion y
los modelos éticos. Hoy la autonomia del médico ha sido
suplantada por la responsabilidad, como la base del pro-
fesionalismo médico32.

Las caracteristicas tradicionales de la autonomia se
han trocado de manera forzada por lo siguiente: nuevos
protocolos hospitalarios; formularios y modelacion de
productos; frecuente sustitucion de medicamentos; reque-
rimientos de preautorizacion para consultas; procedimien-
tos; denegacion de ciertos servicios; respuesta al paciente
con informacion por internet (todo nos llegard) y avisos
directivos al consumidor; clima dificil de mala practica
médica y decisiones de otros sanitarios no médicos.

La responsabilidad en su mayor grado esta sostenida
por la fuerte evidencia de ensayos clinicos bien disefia-
dos; esto no existe practicamente en medicina clinica. El
nivel de evidencia en algunas areas puede ser variable,
pero en estudios de cirugia ortopédica la evidencia de
nivel IV (series de casos, estudios de control de casos,
mal modelo de referencia o ningtin analisis de sensibili-
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dad) son los niveles de evidencia mas frecuentes?2. Esta
variabilidad en la evidencia clinica pone de relieve la
importancia anecdética del médico junto a la medicina
basada en la evidencia de alta calidad disponible.

El trabajo quirtrgico comporta, segin Pope’*, la
existencia de factores especificos del paciente (por ejem-
plo, operaciones previas, anatomia particular, enferme-
dades asociadas o preferencias); del cirujano (por ejem-
plo, capacidad manual, facilidad para utilizar el material
y buenos resultados del paciente) y contingencias exter-
nas (ambiente del quir6fano y nivel de apoyo). Estas cir-
cunstancias implican que el cirujano tenga su responsa-
bilidad alterada, si no coartada, y siempre sufrida.

El reto de la autonomia actual

El alto coste de la atencion al paciente en el hospital
erosiona la relacion médicos/hospital. Por ello, se ha redu-
cido el tiempo de permanencia del paciente en el hospital
y se ha avanzado mucho en la denominada cirugia ambu-
latoria.

La sobreutilizacion de productos radiologicos y su
correcta aplicacion es otro problema. El periddico de hoy
(mayo, 2010) en Espana informa de las 650.000 resonan-
cias magnéticas realizadas innecesariamente. El enfoque
para reduccion de costes ha cambiado lo que es un articu-
lo de primera necesidad a preferencias del médico. En
conjunto, faltan lineas de actuacion en este mercado y los
proveedores lo han fragmentado.

Todo ello fuerza al cirujano ortopédico a elegir pro-
ductos basados en su aplicacion clinica y en el coste, lo
cual divide en cierto modo el tratamiento y la medicina
clinica en detrimento de su autonomia y las soluciones de
colaboracion a largo plazo.

Cuando se sugiere que los productos son "equivalen-
tes", a menudo el cirujano no esta de acuerdo, citando la
importancia de su opinion y conocimiento tacito. Obtener
buena evidencia clinica y de coste en productos concretos
empleados en cirugia es a veces dificil. La mayor parte de
los cirujanos seleccionan productos sobre la base de su
familiaridad y buenos resultados clinicos.

En materia de medicamentos, la industria farmacéuti-
ca para conseguir control de costes utiliza tres elementos,
a modo de baremo: 1) genéricos; 2) nombre de medica-
mentos de marca preferida; 3) nombre de marcas no pre-
feridas.

La salida auténtica a este problema es que el médico
decide sobre los recursos a utilizar prescribiendo medica-
mentos y procedimientos diagnosticos refiriéndose a otros

colegas para su aplicacion a procedimientos quirtirgicos>.



El control de recursos plantea importantes retos al
hospital y al cirujano. El suministrador o en cualquier
caso el distribuidor del producto parece actuar, por un
lado, como el agente del médico para promover la mejor
atencion y apoyo posibles en la practica del cirujano; v,
por otro lado, como agente del hospital, inventariando
informalmente, asegurando la instrumentacion, etc.; es
decir, trabaja aumentando sus propios ingresos mientras
atiende a ambos, cirujano y hospital. Pocos hospitales se
comportan bien manteniendo al proveedor fuera del area
quirdrgica con cirujanos, como técnicos de quiréfano, y
ocupandose de varias funciones clinicas, de direccion y
suministro. Algunos entienden que este sistema reduce
costes de hospital y que la instrumentacion es mas efi-
ciente, en tanto que otros se muestran contrarios a esta
actuacion.

Ahora se entiende mejor como la cirugia de implan-
tes proporciona un telon de fondo para orientarse en la
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idea de la responsabilidad como clave del profesionalis-
mo en el siglo XXI.

En la practica ortopédica es una suerte o desgracia
observar como el torrente que impulsa aguas abajo una
cadena de valores complejos incluye organizaciones, sus
productos y su personal.

El profesional, como gestor o apoderado del pacien-
te, asume la responsabilidad de dirigir la utilizacion de la
salud del paciente como un agente apoderado que trata
de escoger lo que el paciente querria haber escogido,
después de haber sido bien informado por el profesional
que le atiende.

La cirugia, mientras que es en cierto modo paterna-
lista en su concepto, continia siendo como una especie
de mezcla curiosa de participacion activa y en cierto
modo pasiva del paciente, pero poniendo en primer plano
el beneficio del mismo.
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