La relacién clinica
en las sociedades democraticas

E s habitual escuchar la afirma-
cién de que la relacion clinica
ha cambiado mds en los dltimos
decenios que en los veinticinco
siglos anteriores, y asi se eviden-
cia tras la lectura del devenir his-
térico de esta relacién humana
tan peculiar (1, 2). Para entender
dichos cambios se suele recurrir a
anélisis pormenorizados realiza-
dos, en sumayoria, desde los pro-
fesionales dela salud. Pero es pro-
bable que tanto el cambio de
paradigma - del tradicional pater-
nalismo aladeliberacién compar-
tida -, como las repercusiones de
esos cambios, s6lo se compren-
dan si se modifica el punto de
enfoque.

Quizds analizando los cambios
sociales, el tipo y las caracteristi-
cas de la sociedad occidental del
siglo XXI, se pueda entender me-
jor cémo afectan a la relacién
médico-paciente, y que estrategias
son las mejores para afrontarla.

Los cambios sociopoliticos

Nuestras sociedades se caracte-
rizan por otorgar capacidad de
decision a sus ciudadanos en todo
aquello que les afecta en la cons-
truccién de la polis, de la vida en
comun. Entendemos que cada in-
dividuo es un agente moral, conla
capacidad y responsabilidad de dar
un contenido concreto al contra-
to social que rige para todos los
sujetos, de generar las normas de
convivencia social, y de debatir
todo aquello que nos afecte como
ciudadanos. Este a priori de la
vidapuablicano hallegadoalavida

privada hasta hace muy poco, y
no sin enormes dificultades. Por
ello la relacién clinica seguia, y
sigue siendo en muchos casos, je-
rirquica y paternalista, y son
evidentes las enormes dificulta-
desdelos profesionales sanitarios
enreconocer enel paciente o usua-
rio de la sanidad las mismas capa-
cidades que en el ciudadano co-
mun.
-

Los professionales sanitarios
valoran mads la asistencia
adecuada en el plano humano
que el derecho a decidir
libremente sobre la aceptacion
del tratamiento, ya que el
primero de los derechos
depende del profesional,
mientras que el segundo es
probablemente, la concrecion
mads genuina de la autonomia
de un cindadano capaz
|
Asumirunarelaciénderespetoa
la autonomia estd siendo comple-
jo, y ello pese al refrendo norma-
tivo que en materia de derechos
delos pacientes existe ya en nues-
tro pais (3). Es llamativo que, to-
davia hoy, ni los profesionales ni
los pacientes muestren, en gene-
ral,demasiado interés por los mis-
mos. Los primeros valoran mis la
asistencia adecuada en el plano
humano que el derecho a decidir
libremente sobrelaaceptaciéndel
tratamiento, siendo asi que el pri-
mero de los derechos depende en
su puesta en préctica del profesio-
nal, mientras que el segundo es,
probablemente, laconcrecién mds
genuina de la autonomia de un

ciudadano capaz (4). Respecto de
los segundos, desde la Fundacion
Bibloteca Josep Laporte se han
realizado diferentes estudios en
pacientes y usuarios de la sanidad.
Los resultados de la encuesta sa-
nitaria realizada en el 2002 sobre
una muestra de 2.700 pacientes
sefalan, entre otros, que el 70%
de los entrevistados no conocen
sus derechos como pacientes, y
sin embargo exige un trato mds
personalizado, con més tiempo y
mayor informacién (5).

Es probable que nuestra cultura
mediterrdnea influya decisiva-
mente a la hora de primar la cali-
dad de las relaciones humanas a
las exigencias contractuales que
marcan las leyes, pero sigue sien-
dollamativo que nitansiquieraen
aspectos tan importantes para la
ética civica como los derechos de
las minorias —y los pacientes son
uno de estos colectivos- se haya
transitado hacia la incorporacién
definitiva de los valores que
subyacen a tales derechos.

La supremacia de
la tecnologia

Otra de las caracteristicas de
nuestra sociedad es el imperialis-
mo tecnoldgico. Lavida de nues-
tras sociedades estd marcada por
la tecnologia, de la que depende-
mos para llevar a cabo la mayor
parte de nuestras actividades dia-
rias. Pero su poder va mucho més
alld. En los dltimos siglos de la
historia de Occidente la cultura
cientifico-técnica se ha extendido
de tal manera entre la poblacién
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que ha llegado a convertirse en
una mentalidad, en una forma de
vivir y abordar los problemas, y
casi en la inica perspectiva racio-
nal e instrumental desde la que
analizar toda la vida.

-

La aparicion de conceptos
como la “adecuacion al
esfuerzo terapéutico”, basado
en un juicio clinico, o el
“rechazo de tratamiento”,
basado en la decision
autonoma del paciente,
comienzan a reubicar la
tecnologia como lo que
realmente debe ser,
un medio y no un fin
|
La técnica ha llegado a conver-
tirse en un fin en si misma, y por
ello se utiliza siguiendo un para-
digma que podemos denominar
“imperativo tecnolégico”, sin
pensar en los objetivos de ese uso.
Lasunidades de cuidados intensi-
vos han sido el escenario paradig-
matico del poder tecnoldgico de
laMedicina, y delas contradiccio-
nes y sufrimiento que puede aca-
rrear el uso poco reflexivo del
poder técnico (6). Pero mis alld de
ese escenario tan peculiar, todo
aquello que se utiliza para el trata-
miento de los enfermos, desde la
didlisis renal hastaunasimple son-
da nasogdstrica, desde un proto-
colo oncolégico hastaun psicofar-
maco, constituyen posibilidades
tecnoldgicas de intervencién en el

ser humano.

Esto, sinduda, hagenerado cam-
bios en la relacién clinica. El en-
fermo, acostumbrado aviviren el
interior de la mentalidad tecnol6-
gica, cree que todo se puede mo-
dificar. Elmédico, que tiene enor-
mes posibilidades deintervencién
sobre el cuerpo humano, cree que

debe utilizarlas en todo momen-

to. Y hasta ahora asi lo ha hecho,
sin pensar en los fines que perse-
guia, y haciendo de la técnica un
fin en si misma (7, 8). Poco a poco,
y no sin esfuerzo, se va modifi-
cando esta mentalidad. La apari-
ci6én de conceptos como la “ade-
cuaciéndel esfuerzo terapéutico”,
basado en un juicio clinico, o el
“rechazo de tratamiento”, basado
en la decisién auténoma del pa-
ciente, comienzan a reubicar la
tecnologia como lo que realmente
debe ser, un medio y no un fin.

Hay que valorar los fines antes
de actuar a través de los medios, y
utilizar una racionalidad valora-
tivaque cambia totalmentela pers-
pectiva del andlisis. Es importan-
te percatarse de que no existen
unos fines u objetivos implicitos
en la actividad tecnolégica, sino
que son los sujetos de la relacién
clinica quienes los valoran como
tales.

La nueva tecnologia
de la informacién

Es otro de los elementos de gran
influencia en la relacién clinica.
Porunaparte se estd convirtiendo
enunaherramientade trabajo fun-
damental para los profesionales.
La historia clinica informatizada
aportaimportantes beneficiosala
asistencia sanitaria, al tiempo que
despierta recelos por la posible
falta de confidencialidad derivada
de la accesibilidad a la informa-
cién (9). Pese ala proteccion legal
que tienen los datos de caricter
personal, es bien sabido el desco-
nocimiento por parte de los pro-
fesionales de las leyes y penas que
conlleva vulnerar la confidencia-
lidad, y eselevado el porcentaje de
profesionales que reconoce llevar

a cabo pricticas contrarias a lo
establecido legalmente, bien por
accesos indebidos a las historias
clinicas, o bien por compartir in-
formacién de los pacientes con
compaifieros de trabajo o con la
familia de éste sin su permiso (10).

Otro cambio sustancial es la
transformacidn del secreto médi-
co en un derecho del ciudadano.
Durante siglos ha sido el médico
quien decidia, con un criterio
beneficente, los aspectos y datos
del paciente que el profesional
debia guardar como secreto. Hoy
esa potestad no le corresponde al
clinico. No es ¢l quien puede de-
finir el perimetro de la intimidad
del paciente, sino que es el mismo
paciente quien tiene el derecho a
definir el perimetro y limites de su
intimidad, el ntcleo de cada ser
humano, constituido por los va-
lores personales que son su sefia
de identidad (11).

-

La historia clinica
informatizada aporta
importantes beneficios a
la asistencia sanitaria, al
tiempo que despierta recelos
por la posible falta de
confidencialidad derivada

de la accesibilidad a la
informacion
|

Eldltimo aspecto de sociedad de
la informacién se refiere al pa-
ciente y a su posibilidad de acceso
a informacidn sobre temas de sa-
lud. Este es un punto que puede
generar gran ansiedad en el profe-
sional, por mds que no deberia
hacerlo. En primer lugar, porque
el acceso se produce a gran canti-
dad deinformacién, peronosiem-
preainformaciénde calidad, pun-
to éste que debe ser trabajado
minuciosamente en el encuentro
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clinico. En segundo lugar, y esto
es lo verdaderamente relevante,
porque mayor informacién no es
sinénimo de mejor conocimien-
to. Para que esto ocurra la infor-
macién debe ser comprendida y
analizada en el contexto de la pa-
tologia y del paciente concreto,
tarea que s6lo un profesional pue-
de llevar a cabo y para la cual su
participacion es imprescindible.

Los resultados de la encuesta
previamente mencionada pone de
manifiesto que, en Espaiia, el mé-
dicosiguesiendolaprincipal fuen-
te de informacién de los pacien-
tes, y que s6lo el 30% de los
pacientes buscan otros medios de
informacion fuera de la relacién
clinica. Es previsible que este por-
centaje vaya en aumento, lo que
acentuard todavia mds la necesi-
dad de un profesional atento para
contrastar la calidad de esta infor-
macién.

Los sistemas sanitarios
publicos

Otro factor que ha modificado
la relacién sanitaria se vincula al
derecho a la asistencia sanitaria y
el acceso igualitario de todos los
individuos a los servicios sanita-
rios. Espafia ha vivido las dltimas
décadas con el convencimiento de
queel Estado benefactor owelfare
state debe proteger a todos los
ciudadanos de las contingencias
negativas de la vida, y la enferme-
dad es precisamente una de esas
contingencias. Ademds, se hapro-
ducido en la sociedad actual un
hecho inédito en la historia de la
medicina, como es la extensién
del derecho a la asistencia sanita-
ria a toda la poblacién.

Enlaactualidad no cabe dudade
que la sanidad tiene que ser una

empresa. Se entiende como tal una
organizacién econdémica, integra-
da por el capital y el trabajo como
factores de produccién, dedicada
aactividadesindustriales, mercan-
tiles o de prestacion de servicios,
generalmente con fines lucrativos,
y con la consiguiente responsabi-
lidad. Una de las caracteristicas
diferenciales mas importante de
las empresas sanitarias ptiblicas es
que su prestacién de servicios no
tiene fines lucrativos. La segunda
caracteristica es que presta un ser-
vicio —la consecucién o manteni-
miento de la salud- que es un bien
de consumo, pero también unbien
publico. Forma parte de lo que
Rawls denominé bienes sociales
primarios, y por ello un bien exi-
gible en justicia, que debe ser ga-
rantizado por el Estado. Ambas
caracteristicas van a configurar el
sistema sanitario publico como
una empresa muy peculiar, que
presta sus servicios a toda la ciu-
dadania, gestionando para ello
recursos que también son publi-
cos.
-
El sistema sanitario piblico
se configura como

una empresa muy peculiar,
que presta sus servicios a toda

la cindadania, gestionando

para ello recursos que
también son piblicos
|

Cada vez mds, se empieza a asu-
mir que las empresas publicas tie-
nen que ser eficientes y optimizar
los recursos, sacando de ello el
méximo beneficio posible, y que
ser eficiente es una obligacion de
justicia, porque es 1njusto no
optimizar el uso de los recursos
escasos con los que se cuenta (12).
Peroesto planteaun escenario que
el profesional de la medicina des-

conocia por completo, pues siem-
prehaconsiderado queelfindesu
actividad es el bien del enfermo, y
que ese fin puede entrar en con-
flicto con intereses meramente
economicistas. Y efectivamente asi
es. Si los sanitarios se ven aboca-
dosalllamadomanaged care, con-
vertidos en meros gestores de re-
cursos y controladores del gasto;
si se establecen incentivos de tipo
econémico proporcionalesal por-
centaje de ahorro o gasto realiza-
do, es posible que se pierda la
relacién de confianza en la que se
habasadolarelacion clinica tradi-
cional, y que al mismo tiempo se
perviertan los fines de la medici-
na. En esto tienen razén los clini-
cos. Si solo se busca el ahorro se
llega a una mercantilizacién de la
medicina.
-

Debemos asumir que hoy los
profesionales nos convertimos
en gestores a través de la
efectividad clinica, y ademads
en buenos gestores si
proporcionamos los recursos
disponibles a quien realmente
se puede beneficiar de ellos
|

Pero eso no quiere decir que el
médico no tenga un papel funda-
mental como distribuidor de re-
cursos de los sistemas sanitarios
publicos, y que esa constituya tam-
bién otra de las obligaciones mo-
rales de los profesionales. Lo que
ocurre es que el clinico se debe
limitaraestablecer prioridades con
criterios clinicos, de manera que
cuanto més se trabaje la forma en
que se toman estas decisiones y el
fundamento en el que se basan,
mis se logrard el objetivo de una
buena gestién. Dicho de otra for-
ma, para el clinico el camino hacia
la eficiencia pasa por asegurar la
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consecucién de la efectividad cli-
nica (13).

Y esto es todavia algo dificil de
entender para una profesion que
tradicionalmente ha considerado
quelabuenapricticaclinica,aque-
lla que beneficiaba al paciente, era
incompatible con el anilisis eco-
némico de los recursos disponi-
bles. Debemos asumir que hoy
los profesionales nos convertimos
en gestores a través de la efectivi-
dad clinica, y ademds en buenos
gestores si proporcionamos los re-
cursos disponibles a quien real-
mente se puede beneficiar deellos,
y aprendemos a cuestionarnos
nuestra préctica clinica preocu-
pandonos cada dia sobre su efec-
tividad (14).

-

La profesion médica ha
perdido la impunidad
juridica, trabaja para los
sistemas sanitarios publicos,
y tiene que gestionar valores
que le han venido dados por
la sociedad. ..., que no
proceden de la su tradicion,
Y que nunca antes
habia contemplado
|
Si volvemos al principio de este
articulo, e incluimos los elemen-
tos modificadores de la relacién
clinica en una matriz contextual
mas amplia -la sociedad del siglo
XXI-, podremos comprender
mejor lo que ha ocurrido en las
tres tltimas décadas. Los socidlo-
gos hablan de la posmodernidad,
de la sociedad del riesgo, aquella
enlaquelabisquedadelacerteza
genera ain mds incertidumbre
(15). También de un modelo de
sociedad en el que los aconteci-
mientos tienen lugar con gran ra-
pidez, de forma tan inmediata y
continuada que dificultan la capa-

cidad de anilisis y reaccion.
Sin dudala relacién clinicano ha

sido ajena a este marco. Hasta
hace poco ni la profesién médica
como tal, ni cada uno de sus acto-
res particulares, han tenido la ca-
pacidad de respuesta necesaria.
Demasiados cambios en poco
tiempo, y muy alejados de lo que
ha constituido la tradicién de la
profesién.
-

Entre el paternalismo
tradicional y el autonomismo
extremo hay un abanico
de posibilidades para la
relacion clinica.
|

La profesién médica ya no estd
socialmente privilegiada como lo
ha estado durante siglos, y ello a
pesar de que los resultados del
estudio “Confianza en el Sistema
Nacional de Salud” evidencian que
la poblacién espafiola tiene una
elevada confianza en las profesio-
nes sanitarias respecto de otras
profesiones, y también que esta
confianza se mantiene incluso en
medio de las quejas en torno a la
atencién sanitariarecibida. Lapro-
fesion médica haperdidolaimpu-
nidad juridica, trabaja paralos sis-
temas sanitarios publicos, y tiene
que gestionar valores que le han
venido dados por la sociedad,
como el valor del respeto a la au-
tonomia, o el de la justa distribu-
cién de los recursos sanitarios,
que no proceden de su tradicion,
y que nunca antes habia contem-
plado.

Estos cambios han impregnado
y modificado el concepto actual
de “profesiéon”, y paraexpresarlo
sehaacuniado hastaunnuevo con-
cepto, el de “profesionalismo”. Se
entiende por tal el conjunto de
principios y compromisos para

mejorar los resultados en salud
del paciente, y maximizar su au-
tonomia, creando relaciones ca-
racterizadas por la integridad, la
practica ética, la justicia social y el
trabajo en equipo (16, 17). Como
puede apreciarse, se han ido in-
troduciendo nuevos aspectos del
“buen hacer” en la profesién mé-
dica, al compds de los cambios
acaecidos en el mundo sanitario y
en la sociedad que lo sustenta.
Una nueva profesién para una
nueva sociedad.
-

Se ha acunado el concepto
de «profesionalismo»...
como conjunto de principios
Y COMPromisos para mejorar
los resultados en salud
del paciente, y maximizar
su autonomia, creando
relaciones caracterizadas
por la integridad,
la practica ética, la justicia
social y el trabajo en equipo
|

También los profesionales han
vivido, y todavia viven, una etapa
de desconcierto. Baste para ello
conobservarlo que hasupuestola
introduccién del consentimiento
informado en la relacién clinica,
quese hareducidoalafirmadeun
documento cuyo contenido, en
tantas ocasiones, nadie ha expli-
cadoal paciente (18). Y es que para
responder a estos retos se requie-
re, como minimo, formacién y
entrenamiento especifico en ha-
bilidades de comunicacién, en téc-
nicas de entrevista clinica, de apo-
yoemocional y relacion deayuda,
enelanalisis de conflictos de valo-
res, etc. Solo asi podrdn los pro-
fesionales llevar a cabo una ges-
ti6n adecuada de los hechos y
también delos valores que conlle-
va la relacidn clinica, transitando
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definitivamente hacia el modelo
deliberativo que las sociedades de-
mocréticas exigen en las relaciones
entre ciudadanos adultos (19).

Entre el paternalismo tradicio-
nal y el autonomismo extremo
hay un abanico de posibilidades
para la relacién clinica. En los al-
timos tres decenios hemos pasado
de un paternalismo social, en to-
das la areas de la vida, a hibitos
mds democriticos. Si bien es cier-
to que la evolucién de la relacién
clinicano ha sido tan rdpida, tam-
bién lo es que tanto los ciudada-
nos como los profesionales son
producto de esta misma sociedad.
Cada dfajuegan con muchos facto-
res: pacientes mas 0 menos activos,
profesionales con formaciones di-
versas, y estructuras institucionales
que no suelen facilitar activamente
este cambio de paradigma.

-

No es facil predecir hacia
donde se moverd la prictica
diaria de los clinicos
en nuestro pais, pero st lo es
afirmar que ya no hay vuelta
atrds hacia el tantas veces
aniorado paternalismo y que
una mejor formacion de los
profesionales deberia
conducirnos a la etapa adulta
de esa relacion
|
No es facil predecir hacia dénde
se moverd la prictica diaria de los
clinicos en nuestro pais, pero silo
es afirmar que ya no hay vuelta
atrds hacia el tantas veces aflorado
paternalismo, y que la mejor for-
macién de los profesionales, uni-
da a las exigencias que demanda
una sociedad democratica, debe-
ria conducirnos a la etapa adulta
de esa relacién. Probablemente
estemos en el camino, pero atin no
ha sido alcanzada ni generalizada

en todas y cada una de las relacio-
nes clinicas queadiario se estable-
cen en este pais.
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