CAPITULO 27

LA INTERACCION EN EL SISTEMA SANITARIO:
MEDICOS Y PACIENTES

Idoia Gaminde Inda
Departamento de Salud, Goblerno de Navarra

«Los anos que preceadreron y los que prosigureron a la Revolu-
cion vieron €/ nacimiento de dos grandes mitos con temas y
polaridades opuestas. el mito de una profesion médica nacio-
nalizada, organizada como /a iglesia e investida, sobre /los
cuernpos humanos, con poderes similares a aquellos ejercidos
por la [glesia sobre las almas, y el mito de la desaparicion total
de /a enfermedad en una sociedad sin problemas restaurada a
su estado original de salud.» (Foucault M. 1973 37-32).

1. Introduccién

En las Ultimas décadas se han producido una serie de cambios que afectan de
manera fundamental la forma en la que los valores humanos ' se aplican en la pro-
vision de la asistencia sanitaria. Por un lado, se produce un constante cuestiona-
miento de la propia practica médica y, por otro, los pacientes dejan de ser tales
para convertirse en clientes o consumidores. En este capitulo del /n/orme se pre-
tende analizar los elementos claves de estos valores en conflicto, no desde una
perspectiva «eticista» sino desde una perspectiva socioldgica en un intento de
introducir elementos de debate, de sefalar los diferentes modelos y propuestas en
torno a los actores sociales que interacttan en el entramado del sistema sanitario.
Se analizaran los cambios que se han producido en la practica médica y en las rela-
ciones médico-paciente, espacio central para entender lo que acontece en el siste-
ma sanitario. La intencion de la autora es mostrar la complejidad de lo que aconte-
ce y presentar elementos para el debate, no dar respuestas simples a problemas
complejos.

! Se entienden los valores como prescripciones culturales de lo que es correcto, moral y
deseable. Los valores fundamentan las regulaciones normativas especificas de la interac-
cion social. Estas reglas prescriben el comportamiento social apropiado, o socialmente
aceptable.
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2. De los médicos y la medicina: transformaciones en la
practica médica

Los cambios que se han producido en las Ultimas décadas en el sistema sanitario
no pueden entenderse sin tener en cuenta el contexto en el que se han producido.
Estos procesos de racionalizacién se han producido tanto desde «arriba» como
desde «abajo». Desde «arriba» se tendido hacia el control del gasto a través de
diversos medios como el control en la utilizacion de servicios (por ejemplo, listas de
espera), en la prescripcion y en el afan por conseguir un sistema sanitario eficaz y
eficiente (Gaminde 1999). Este es un fenémeno que, en algunos casos, supone
una mayor competicion dentro del sistema, la introduccion de la gestiéon o una
mayor o menor privatizacion, lo que parece que genera una intrusion en un terri-
torio histéricamente controlado por la medicina. Desde «abajo» se han producido
cambios con respecto a los derechos de los pacientes, a su desplazamiento hacia
concepciones que tienen mas que ver con el consumo (consumidores o clientes en
vez de pacientes), el papel del movimiento de mujeres, el reconocimiento de la
existencia de los saberes profanos, la lucha de otras profesiones como enfermeria
para escapar de la dominacién médica y por los cambios en los limites del saber
médico (Coburn y Willis 2000).

Curiosamente, ademads, estos cambios se han producido en el mismo siglo en que
la medicina alcanza su cenit como profesion; cuando alcanza el méaximo prestigio
publico, poder y autoridad (Starr 1982). Pero ;qué es una profesion? En sentido
estricto, un grupo profesional es un colectivo autorregulado de personas que tra-
bajan directamente para el mercado en una situacién de privilegio monopolista.
Sélo ellos pueden ofrecer un tipo determinado de bienes o servicios, protegidos de
la competencia y por la ley. Esto es lo que se denomina también el ejercicio liberal
de una profesion. A diferencia de otros colectivos de trabajadores, los profesiona-
les son plenamente auténomos en su proceso de trabajo, no teniendo que some-
terse a una regulacion ajena. El hecho de que la ley les acote un campo y recoja
algunas de sus normas de funcionamiento no expresa su sujecion al poder publico,
sino su influencia sobre el mismo. Los ejemplos clasicos de grupos profesionales
son, como es bien sabido, médicos, abogados y arquitectos.

Pero, en las Ultimas décadas este prestigio y autonomia estan siendo seriamente
cuestionados; tal y como muestra la campafia que en nuestro pais desarrolla la
Organizacion Medica Colegial «Tu médico como siempre» —cuyo objetivo es
«devolver nitidez a la figura del médico a los ojos de los propios profesionales y de
la sociedad»—, «lo que se pretende es reforzar la necesaria confianza entre el
médico y el enfermo y contribuir a devolver al médico todo el protagonismo que le
corresponde en la conservacion de la salud de los ciudadanos, tanto en la preven-
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cion como en el tratamiento de las enfermedades. Se quiere también convencer al
ciudadano de lo que debiera ser una obviedad: que el médico es el profesional
mas cualificado, motivado y responsabilizado para atender cualquier problema de
salud, con unas competencias claras y definidas», afirmaba el Presidente del Cole-
gio de Médicos en la presentacion de la campana. 2

¢Como se explican estos cambios? ;Qué es lo que ha cambiado? Tres son las tesis
que se han utilizado para explicar lo acontecido; desprofesionalizacion, proletariza-
cion y reestratificacion. La desprofesionalizacion se centra en la disminucion del
respeto hacia las actividades profesionales por parte de la poblacién; hacia la des-
mitificacion del saber médico. El acceso al saber médico estd dando lugar a un
cuestionamiento de la especializacién médica y a una mayor disposicion por parte
de los pacientes y consumidores a cuestionar las decisiones médicas. Como se vera
mas tarde, el conocimiento especializado esta sufriendo un importante proceso de
democratizacién. De hecho, ahora empieza a reconocerse que los pacientes pue-
den valorar de manera fiable sus experiencias en salud y en la asistencia sanitaria.
Parece, incluso, que los pacientes tienen un mayor conocimiento del saber médico
gue el esperado por los propios profesionales de la salud (Segall & Roberts 1980,
en Coulter & Fitzpatrick: 457).

Giddens (1991) sefiala que la medicalizaciéon 3 de la vida cotidiana ha dado lugar a
una reespecializacion y a una mayor capacidad de autogestién de los profanos.
Para entender este fenémeno propone que nos imaginemos, por ejemplo, a «una
persona con un problema de espalda. ;Qué ha de hacer para encontrar el trata-
miento adecuado? Si viviera en Gran Bretafia podria acudir a su médico de medici-
na general, al amparo del Servicio Nacional de Salud. Este médico podria dirigirla a
un especialista, quien quiza le daria ciertas recomendaciones o le proporcionaria
los servicios que le satisficieran.

»Pero podria ocurrir muy bien que dicha persona descubriera que nada de lo que
fuese capaz ese especialista le resultase de gran ayuda para aliviar su estado. Ya se
sabe que el diagndstico de los problemas que afectan a la espalda es problematico
y la mayoria de las formas de tratamiento disponible es objeto de critica en la pro-
fesion médica y fuera de ella. Si investiga mas a fondo, el paciente descubrird que
cuenta con una multiplicidad de modos distintos de terapia dorsal; osteopatia, qui-
ropractica, fisioterapia, acupuntura, reflexoterapia, reeducacion postural, etc. Lle-

2 La informacién procede de una nota de «El Espejo Sanitario» 4 de junio de 2001
[http://Amwww.cfnavarra.es/salud/publicaciones/espejo/N0420015.HTM].

3 La medicalizacion se entiende como «el secuestro» de las experiencias cotidianas por parte
de la medicina. De como los problemas no-médicos se definen y se tratan como problemas
meédicos (por ejemplo, la menopausia).
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gado a este punto el paciente podria decidir, de forma muy razonable, que ya tie-
ne bastante y decidir informarse por su cuenta sobre la naturaleza de su dolencia 'y
los remedios que compiten para solucionarla.

»El paciente no necesitard mucho tiempo para dominar unos conocimientos basi-
cos sobre los problemas estructurales que pueden afectar a su espalda. Tampoco
le seria muy dificil adquirir nuevas destrezas y podria aprender al menos las lineas
fundamentales de los diferentes tratamientos a su alcance y cémo compararlos
con los propuestos por el primer especialista. Decidirse por una opcién —si es que
se decide por alguna- serfa ya mas dificil, pues necesitara sopesar las diversas pre-
tensiones de los diferentes enfoques. No existe una autoridad superior a la que
dirigirse, dilema caracteristico de muchas situaciones en las condiciones de moder-
nidad reciente. Sin embargo, si tal persona se toma la molestia de adquirir de for-
ma adecuada nuevas destrezas, podra llevar a cabo una eleccion razonablemente
bien informada.» (p.178-180).

Ademas, dado que los expertos estan tan a menudo en desacuerdo, los mismos
profesionales de algun sector fundamental de un determinado terreno de conoci-
mientos especializados podrian muy bien hallarse en idéntica posicién que el profa-
no que debe tomar una decision similar. En un sistema que carece de autoridades
definitivas, las creencias mas estimadas que refuerzan los sistemas especializados
son susceptibles de revisién y es muy comun que se modifiquen con regularidad.
Caracteristica no exclusiva del entorno sanitario, sino de la sociedad en la que vivi-
mos. Ya no existe una sola autoridad a la que acudir en demanda de consejo, una
sola fuente de informacion.

Hoy dia, tanto Internet como las bases de datos on-/ine (Medline es de libre acce-
s0) hacen posible el acceso de los profanos a la informacién especializada. Es
mucho mas simple para las personas fuera de la profesion acceder al saber. Esta
democratizacion era impensable hace 5 afos. Por ejemplo en 1996 la pagina web
del National Cancer Institute tuvo en el verano de 1996 unas 200.000 visitas men-
suales comparado con las 20.000 de dos afos antes. La importancia del conoci-
miento médico sigue creciendo, pero el control de los médicos sobre él es cada vez
menor (Hernes 2001). Ademas, mientras que durante un tiempo los médicos eran
los que mantenfan la hegemonia sobre la informacién médica que aparecia en los
medios de comunicacién, ahora periodistas, agitadores, académicos, economistas,
gestores y otros son los protagonistas de esta informacion. 4

4 No debemos olvidar que la imagen del programa de TV «Mas vale prevenir» era un perio-
dista, confundido por la poblaciéon —en la calle- con un médico.
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Un indicador de la tesis de la desprofesionalizacion es el cuestionamiento de las
decisiones de los médicos a través de la peticion de una segunda opinién, las que-
jas y demandas en los tribunales y los escandalos en torno a su actuaciéon. Como
ejemplo, el escandalo del «Bristol Royal Infirmary» > en el cual dos cirujanos de esa
instituciéon fueron hallados culpables de seguir operando nifios con defectos
congénitos a sabiendas de que las tasas de mortalidad de su servicio eran inacep-
tablemente altas. Ademas, un médico gerente fue inculpado por no paralizar las
operaciones una vez alertado de la elevada mortalidad. Si el caso de Bristol ha
tenido tanto impacto en los medios anglosajones es debido a que se centraba en
un elemento crucial del privilegio y poder de la profesion: la regulacién del conoci-
miento médico. Y porque, ademds, ahonda en la pérdida de confianza de la ciuda-
danfa en ese saber y en esa profesion (Salter 2001).

La segunda tesis, la de la proletarizacion se centra en la tendencia que se produce
hacia un mayor control sobre las actividades profesionales por parte de agentes
externos a la profesion, en concreto a la administracion sanitaria. Es una tesis que
mantiene que los médicos han dejado de ser los «propietarios» de su produccién y
se han convertido en asalariados, por lo que han perdido su autonomia en la toma
de decisiones. Este tipo de control se veria reflejado en la imposicion de protoco-
los, gufas de practica clinica y otro tipo de técnicas para influir en las decisiones cli-
nicas al aplicar reglas formales externas (Weiss & Fitzpatrick 1997).

Sin embargo, estas dos tesis han sido fuertemente contestadas por E. Freidson
(1989), que mantiene que su debilidad se encuentra en una inadecuada concepcién
de lo que es una profesion, pues la analizan como un agregado de individuos y no
como una entidad social organica. Asi, se centran en las relaciones entre los médi-
cos y los pacientes exigentes o en la relacion entre los médicos y los gerentes, y no
en el caracter corporativo de la profesion. Para Freidson el control sobre el conteni-
do de los cuidados se retiene dentro de una profesion «reestratificada». Y esto es
posiblemente lo relevante frente a las tesis antes mencionadas, «en todas las cir-
cunstancias del trabajo médico, son los miembros de la profesion los que estable-
cen los estandares, revisan su actuacion y ejercen la supervision y el control. Por lo
tanto, estos cambios no afectan a la posicién de la profesion como una sociedad
corporativa en la division del trabajo social e institucional, como si afectan a la orga-
nizacion /nterna de la profesion, a las relaciones entre los médicos.» (p. 194).

De hecho, los estandares, protocolos, guias de practica clinica son elaborados y
establecidos por miembros de la misma profesién y no por personas ajenas a ella.

> Se puede descargar el informe completo de la siguiente direccién: http://www.bristol-
enquiry.co.uk.
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Por lo tanto, lo importante es reconocer que los cambios se estan produciendo
dentro de la profesion médica. Su poder y prestigio pueden ser cuestionados o
debatidos en los medios de comunicacién, ® pero su autonomia queda salvaguar-
dada. Nadie de fuera de su misma profesiéon les dird nunca lo que tienen que
hacer en su trabajo.

Los gerentes o los investigadores pueden tener una perspectiva diferente a la de
los médicos asistenciales pero pertenecen a la misma profesién. A los administra-
dores e investigadores les interesa mas la racionalizacién de la asistencia en interés
del conocimiento cientifico o terapéutico y de la satisfaccion de las necesidades de
la poblacién. Los administradores e investigadores estan orientados a los cuidados
«macro» de la poblacién y los asistenciales a lo «micro» o practica clinica con los
individuos. Puede haber, por tanto, tensién, incluso conflicto entre ellos.

«Donde una vez todos los médicos podian utilizar su juicio clinico para decidir
cémo trabajar con los casos individuales independientemente de lo que decian los
manuales escritos por los catedraticos de las universidades, o los investigadores en
las revistas, ahora los catedréaticos y los cientificos que no tienen un conocimiento
de primera mano de los casos individuales establecen las gufas de practica que los
administradores —que también carecen de esa experiencia de primera mano-—
intentan implantar. Donde una vez todos los médicos eran libres para decidir cémo
gestionar sus relaciones con los pacientes, ahora los administradores intentan con-
trolar el ritmo y la programacién de su trabajo en el interés de la misién de su
organizacién, que pueden contemplar los intereses colectivos de todos los pacien-
tes mas que los intereses de los médicos individuales y sus relaciones con pacientes
individuales» (Freidson 1989: 199).

3. De los Pacientes y de sus médicos

En la revista BAM/7 en 1999 se abrid un interesante debate en torno a la pregunta
¢Necesitamos una nueva palabra para paciente? ® La cuestion ya habia sido plan-
teada desde la sociologia de la medicina por M. Stacey (1988), que mantiene que,
a medida que se ha desarrollado el modelo biomédico a gran escala, la atenciéon
sanitaria ha devenido una industria en la que los trabajadores asalariados son

5 Es necesario recordar aqui también otro gran escandalo como el de Liverpool: http:/
www.rlcinquiry.org.uk/contents.htm.

7 http://www.bmj.com/cgi/content/full/318/7200/1756

& Debate que sorprende teniendo en cuenta que en nuestro pais decir usuario en vez de
paciente se ha realizado sin ninguin problema. Lo que hace pensar que probablemente se
quiera decir lo mismo pero con una palabra mas politicamente correcta.
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denominados «productores» y los pacientes «consumidores». Stacey, sin embar-
go, defiende la tesis de que en la empresa denominada salud, el paciente es actor
(activo) mas que recipiente pasivo. Por lo tanto, «continuaré denominando a la
persona que sufre ‘paciente’, palabra que se deriva del latin ‘pati’, cuyo significado
es ‘sufrir'» (Stacey 1988: 97). Lupton (1997a) sugiere que una de las caracteristicas
centrales de la experiencia de la enfermedad en el encuentro con el médico es la
dependencia. La enfermedad, el dolor, la discapacidad y la cercanfa de la muerte
son estados muy emotivos, y tienden a generar una necesidad en la persona que
sufre de dependencia.

Las representaciones del paciente como un consumidor auténomo y reflexivo impi-
den reconocer la —a menudo- inconsciente e inarticulada dependencia de los
pacientes en los médicos. Es esta dependencia la que permite generar esa confian-
za y por lo tanto delegar en el médico.

Donde posiblemente se bata el cobre en torno al conflicto de valores sea en el
encuentro que se produce entre profanos y expertos dentro del sistema sanitario.
La relaciéon médico-paciente —como se ha denominado desde los afios 50 hasta
ahora en que se habla de profesional-profano— ha sido analizada desde perspecti-
vas diferentes. El modelo paternalista proviene del anélisis realizado por T. Parsons
en £/ sistema socia/ (1951). Para Parsons la deferencia del paciente hacia la autori-
dad médica es una parte importante de la funcién social de la medicina que sirve
al interés de las dos partes. La relacion asimétrica entre el médico y el paciente
(por medio de la cual la autoridad y el control residen en el primero) se concibe
como una consecuencia inevitable de la brecha de competencia entre el experto
(el médico) y el profano (el paciente).

Este modelo ha sido cuestionado por las suposiciones de mutualidad y reciproci-
dad entre las dos partes. Donde Parsons veia autoridad legitima y confianza, Freid-
son (1970) vio «dominacion médica» y conflicto soterrado. Para Freidson los
pacientes y los médicos viven en mundos sociales y culturales diferentes y, por lo
tanto, con realidades diferentes —los médicos con la enfermedad orgéanica y los
pacientes con sus vivencias—. De esta manera, el conflicto es considerado como
una caracteristica estructural y no como el resultado de un encuentro desafortuna-
do. Que algo de esto hay se refleja en un tema que causa gran preocupacion entre
los defensores de la Medicina Basada en la Evidencia, y éste es el de la adherencia
terapéutica.

En el modelo mas tradicional (el paternalista) se espera que los médicos sean los
expertos, se adhieran a estandares éticos y no cometan errores. Como contraparti-
da, se espera que los pacientes confien en ellos y cumplan con lo prescrito por el
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médico. Sin embargo, parece que no es asi. Se sabe que uno de cada cinco
pacientes no llegan a comprar los medicamentos recetados. La mitad de los
pacientes con problemas crénicos no toman la medicacion en las dosis prescritas
(Royal Pharmaceutical Society of Great Britain 1998).

Hay un tercer modelo de relaciones médico-paciente denominado de la negocia-
cion (en contraste con los anteriores de consenso y de conflicto), pues considera
gue los dos elementos estan presentes en la interaccion. La relacién es emergente,
es el resultado del proceso de negociacién entre las personas presentes en el
encuentro. Aunque se reconoce que hay diferencias estructurales ente los médicos
y los pacientes, este modelo sugiere que el resultado de la interaccién no esta
totalmente determinado por ellas. Este es el modelo que abre las propuestas cen-
tradas en la participacion de los pacientes o en compartir las posibles decisiones.

El problema tiende a centrase en la informacién, en que mientras que el médico
sabe mas sobre la efectividad de la intervencion, el paciente sabe como las pro-
puestas del médico pueden afectar a su bienestar. El saber técnico reside en una
de las partes, el médico, y las preferencias residen en la otra, el paciente. Lo que se
propone y se debate es una transformacién en las relaciones médico-paciente
(profesionales de la salud-profanos) en términos de participacién mutua. Los consi-
derados una vez como pasivos recipientes de la atencidon médica se convierten en
«consumidores» activos (y potencialmente criticos) con derechos, entre los que se
incluyen el derecho a la informacién, a ser tratado con respeto y a participar acti-
vamente en la decisiéon sobre el tratamiento. No hay que olvidar que la Ley General
de Sanidad (1986) en el punto 6 del articulo 10 sobre los derechos de los enfer-
mos, asf lo reconoce.

Charles et al. (1997, 1999) distinguen, aparte del ya mencionado modelo paterna-
lista, otros tres posibles modelos de toma de decisiones en el tratamiento: el infor-
mado, el profesional como agente y el modelo decisiones compartidas. El modelo
de decision informada es el opuesto al tradicional paternalista, pues supone que el
paciente tomara la decisién una vez que ha recibido toda la informacion técnica
necesaria. De esta manera, las preferencias del paciente son centrales y el rol del
clinico se reduce a informar al paciente. El modelo profesional como agente, se
encuentra entre los dos extremos al reconocer la importancia de incorporar las
preferencias de los pacientes en el proceso, pero asumiendo que sélo el médico
tiene el suficiente conocimiento como para tomar la decision. En la toma de deci-
siones compartida el objetivo es que tanto en el proceso de decision como en el
resultado (tratamiento) se comparta. En este modelo es necesario que los dos
(médico y paciente) estén implicados en el proceso de decision; que compartan la
informacion, que expliciten sus preferencias sobre el tratamiento y que una vez
que se decida, esta decision sea compartida por los dos.
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Los dos primeros modelos (decisién informada y profesional como agente) se deri-
van de la forma en la que se consideran las relaciones médico-paciente en eco-
nomia de la salud que es el modelo de agencia, y se distinguen por la naturaleza
del contrato. El modelo de profesional como agente es un tipo de relacion en la
gue un «principal» (el paciente) delega la autoridad en un agente (el médico) para
gue realice una accién (por ejemplo, tomar decisiones sobre su tratamiento) para
el principal (que define el contrato). Se espera que, si esta relacion de agencia fue-
ra completa, el profesional actue totalmente desde el punto de vista del paciente.
Este es el concepto de agente perfecto para el paciente, pues el médico adopta la
perspectiva del paciente a la hora de tomar la decisién. Y es ahi donde precisa-
mente radica el problema, pues la relacién de agencia perfecta no existe. Lo que
complica esta relacion es la incertidumbre del paciente —en nuestro caso— sobre las
acciones y caracteristicas del agente.

Por el contrario el modelo de decision informada reside en la idea de la soberania
de la eleccion del consumidor. Pero lo relevante no es el modelo sino que, decida
quien decida (medico o paciente), la decision ha (o debiera) ser la misma, pues se
maneja la misma informaciéon técnica y se tienen en cuenta las preferencias del
paciente. La eleccién de un modelo u otro depende entre otras cosas de la factibi-
lidad de su implantacion; ;qué es mas facil (menos costoso): transferir las prefe-
rencias de los pacientes a los médicos o transferir el saber técnico a los pacientes?
(Gafni, et al. 1998).

Se adopte el modelo de relacidon que se adopte, los dos elementos clave son la
informacion sobre el proceso y los resultados, como comunicarlos y como saber
cudles son las preferencias de los pacientes.

«Los pacientes no estan informados sobre los servicios que necesitan, la calidad de
la ayuda que reciben, los efectos secundarios del tratamiento recibido y los costes
reales de los efectos producidos» (Hernes 2001: 176). Dados los tiempos medios
de consulta no parece muy realista esperar que los clinicos tengan tiempo e infor-
macion para trabajar con los pacientes los riesgos y beneficios de todos los posi-
bles tratamientos, informacion que no siempre esta a disposicion de los clinicos,
y mucho menos de los profanos. A veces, tomar una decisién es mas complejo de
lo que parece pues los resultados son inciertos o las opciones tienen perfiles de
riesgo-beneficio que pueden ser evaluados de manera diferente por parte de los
pacientes.

Homes-Rovner M, et al. (2001) han hecho una interesante propuesta para superar
algunos de los problemas que la gestion de la informacion plantea. Proponen una
plantilla para el desarrollo de estas herramientas. De todas las herramientas por
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ellos estudiadas seleccionan una serie de elementos minimos comunes. Estos son:
descripcion de la enfermedad o situacién, bosquejo de las opciones disponibles, y
las probabilidades de las consecuencias de dafo y beneficio de cada una de las
opciones para subgrupos de la poblacién. Otros posibles elementos son la descrip-
cion de las diferentes experiencias de los pacientes con la intervencion médica y
sus efectos secundarios, una clasificacion de la importancia de la ocurrencia de
cada resultado (positivo y negativo), una guia para el desarrollo de un plan de
seguimiento, y estrategias explicitas para la comunicacién con los profesionales y
familias.

«Imaginémonos a un paciente intentando escoger entre todas las pruebas de
screening de cancer de colon disponibles. Para que este paciente pueda escoger
entre estas pruebas de una manera que refleje sus valores, necesitara entender
los riesgos y beneficios de la sigmoidoscopia flexible, la colonoscopia, el enema de
bario y la prueba de «sangre oculta en heces». Debera entender cudles pueden ser
los efectos secundarios de cada una de estas pruebas, en qué medida cada uno de
ellos detectara el tumor, cuanto malestar hay asociado con cada una de las prue-
bas, etc. Ademas, teniendo en cuenta que se puede utilizar una combinaciéon de
éstas también necesitard evaluarlas de manera conjunta. Esta es una tarea muy
complicada pero en un mundo ideal podriamos pedir a los pacientes que lo hicie-
ran, pues la prueba mas apropiada dependera, en gran medida, de los valores indi-
viduales: cuanto malestar se esta dispuesto a aceptar para reducir la probabilidad
de morir de cancer de colon. En la experiencia del primer autor, muchos pacientes
son incapaces de entender las diferentes pruebas de screening como para poder
contestar a esta pregunta» (Ubel y Lowenstein 1997: 647).

Sin embargo —siguen los autores— se sabe que la informacién por si sola no es
suficiente. La informacién por si misma no cambia las practicas de interacciéon en
el sistema sanitario. La estabilidad de los modelos de la practica asistencial tiende
a contrarrestar los esfuerzos que se estan realizando para introducir la toma de
decisiones en la consulta. Es francamente dificil introducir nuevos elementos
cuando las consultas estan cargadas de trabajo y se pueden producir resistencias
por parte de los médicos a introducir la oferta de informacion y eleccion. La intro-
duccién de estas herramientas exige una redistribucion de las agendas de los cli-
nicos.

Se proponen nuevos modelos de participacion, pero ¢quieren los pacientes partici-
par en las decisiones? Curiosamente, una de las quejas relatadas por los pacientes
es la de la falta de informacién. Se quiere méas informacion, de hecho vivimos en la
era de la informacion; pero no estd muy claro si los pacientes quieren participar en
la decision, quieren asumir tanta responsabilidad. Guadagnoli y Ward (1998) en
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una revision sobre si los pacientes quieren participar en las decisiones sobre el tra-
tamiento concluyen que: a) los pacientes quieren estar informados sobre los posi-
bles tratamientos, b) en general quieren participar en las decisiones sobre el trata-
miento cuando existe mas de una alternativa, y ¢) no se han demostrado los
beneficios de la participacién en estudios de investigacién. De hecho, en la pro-
puesta de Charles, et al. (1999). lo que se pretende es mostrar otras posibilidades,
pero dejando siempre en manos de las personas que se encuentran, que inte-
racttan, la decisién sobre el tipo de relacion que quieran tener.

Se preguntaba Coulter en un editorial del A%/ en 1999 «;Funcionara? Hay que
superar algunos obstaculos. Se sabe poco sobre la disponibilidad de los pacientes
para asumir la responsabilidad de la toma de decisiones. Se sabe que hay pacien-
tes con marcadas preferencias sobre el tratamiento, que éstas no siempre son pre-
decibles y que los médicos a menudo no son capaces de entenderlas, pero algunos
pacientes pueden no querer que se les empuje a aceptar un rol activo. Las perso-
nas mas jovenes tienden a ser mas criticas del paternalismo profesional, y a preten-
der una participacion activa en las decisiones sobre su atencién, pero algunas per-
sonas mayores y algunas con enfermedades graves prefieren dejar su decision en
el médico; quizas porque asi les permite escapar a la responsabilidad de decisiones
equivocadas. Serd importante encontrar formas de ofrecer la implicaciéon que no
generen cargas no deseadas en las personas enfermas».

¢ Qué impacto puede tener «dar la palabra a los pacientes» en el sistema sanitario?
¢No existe el riesgo de que una mayor autonomia incrementara la demanda en el
sistema sanitario hasta limites no asumibles colectivamente? Ademés de entrar en
conflicto con los clinicos —dos principios de autonomia encontrados—, podria supo-
ner un aumento del gasto y generar desigualdad en el acceso a la atencién sanita-
ria, especialmente si se accede sobre todo a las demandas de las personas mas
articuladas. No hay que olvidar que la demanda de atencién sanitaria se incremen-
ta de manera paralela con el nivel de salud.

4. De la gestion de la informacion

Hasta ahora hemos visto que la gran preocupacion es la asimetria de la informa-
cion. Asi, es imposible hablar de consumidores. Y para introducir determinados
elementos de mercado —aunque sea interno— hay que hablar de elecciones racio-
nales, hay que hablar de consumidores. Por lo tanto, la pregunta que surge ahora
es si esto es posible, si esta asimetria no es inherente a la propia relacién médico-
paciente, tal y como se analiza desde la Sociologfa. Inherente al propio conoci-
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miento médico, al conocimiento especializado.

La asimetria ni siquiera se discute, como hemos visto antes, incluso se da por
hecha cuando alguien que sufre (Stacey) o esta en situacion de dependencia (Lup-
ton) acude a pedir ayuda. Los médicos y los pacientes pertenecen a mundos dife-
rentes y el encuentro es de conflicto —decia Freidson—, por lo que hay que «nego-
ciar el orden en la clinica», decia Strong. En este sentido seria muy interesante
saber qué ocurre cuando son los médicos los que se convierten en pacientes.

La relacién médico-paciente, eje central de la asistencia sanitaria, es mas compleja
de lo que parece a simple vista, es ambivalente y paraddjica, una tensiéon continua
entre la dependencia y la autonomia. Es una relacién de poder, en términos fou-
caltianos, ° dice Lupton (1997b) que va mas alléd de una concepcién de una profe-
sién que posee mas o menos poder, a entender el poder como compartido, nego-
ciado, de relaciones, de situaciones y como un recurso de accién; ésta es la nocion
de «poder para» y también la de «poder sobre».

La asimetria de poderes esta siempre presente, lo que no impide el trabajo interac-
tivo que puede tener lugar en la consulta para ayudar a engendrar las decisiones
compartidas. Silverman (1987) mantiene que, a pesar de las apelaciones al huma-
nismo y a la igualdad, los defensores de la medicina centrada en el paciente estan
reforzando sin darse cuenta la estrategia central de poder entre médicos y pacien-
tes. Los efectos del poder son més eficaces cuanto més invisibles, cuando las mis-
mas personas definen y organizan su comportamiento segun reglas y codigos nor-
mativos. Estas reglas y codigos son invariablemente las que sostienen los cuerpos
de conocimiento definidos profesionalmente.

Argumentar en contra de la asimetria en las relaciones médico-paciente no es
acertado, pues cualquier intento de adoptar la igualdad sélo serd una simulacién y
dejard intacta la naturaleza esencial del desequilibrio, que se fundamenta en el
conocimiento especializado. La propia especializacion profesional predetermina el
desequilibrio en las relaciones médico-paciente. El principio de que un médico
debe reve/ar la informacién importante a un paciente para ayudarle a entender el

° Michel Foucault (1926-1984) rechaza la idea de que el poder es algo que se pueda poseer
y utilizar en el interés de un determinado individuo o grupo. Foucault argumenta que el
poder es una fuerza invisible; mas que poseerse, se ejerce; no es el privilegio de una clase
dominante, nadie tiene el poder; éste simplemente existe. Ademas, incluye dos nociones
aqui relevantes, como son la vigilancia y el conocimiento.

10 Silverman incluso considera que el consentimiento informado es un claro reconocimiento
de la asimetria de la informacién. «Necesito que me informen porque sé menos. Doy mi
consentimiento porque alguien tiene el conocimiento que le permite hacerme esa pro-
puesta.»
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tratamiento es en si mismo asimétrico. '® Ademas, muchos pacientes quieren man-
tener la asimetria de la relacién y se sentirfan incémodos sin ella. Quieren que el
médico «sea el que sepa» y pueden resentirse si la decision se deja en sus manos.
Ademas, la asimetria en la consulta se mantiene de manera interactiva, es una
relacién de poder consensuada, que se construye con la propia interaccién y que
cuestiona lo que algun lector o lectora pueda suponer que se estd manteniendo,
«el poderoso médico contra el impotente paciente».

No hay que olvidarse de que el médico —la practica médica— descansa en la espe-
cializacion del mismo paciente que decide dénde y a quién acudir en peticion de
ayuda, y en la informacion que da en la consulta para que el médico pueda diag-
nosticar y prescribir (Gaminde 1993). No es de sorprender que cuando los pacien-
tes reciben el diagnéstico o la evaluaciéon médica, preserven la distincion entre la
especializacion técnica y las habilidades del médico y su propio saber profano y
experiencia de la enfermedad y la medicina. Como plantea Heath (1992), cualquier
respuesta al diagnostico o evaluaciéon médica que cuestione la asimetria en la com-
prension de la condicion por parte de los participantes, inevitablemente mina las
razones de los pacientes para buscar ayuda médica.
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