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PACIENTES QUE LLORAN Y OTRAS CONSULTAS "SAGRADAS

CONSULTAS SAGRADAS Y SISTEMA SANITARIO

Resumen de la ponencia de Juan Gérvas, doctor en medicina, médico general jubilado, Equipo CESCA, profesor visitante en la Escuela Nacional de Sanidad, Madrid, España

La sociedad se ha dotado de un sistema de atención sanitaria que evite la bancarrota en caso de enfermedad, y que responda a los problemas de salud según necesidad. Es decir, la sociedad espera que el sistema sanitario preste atención teniendo en cuenta la equidad, tanto vertical (más atención a quien más precisa) como horizontal (igual atención a quienes precisan lo mismo) sin dejar desatendido a nadie por barreras económicas y sin que el coste (monetario y no monetario) de la atención repercuta excesivamente en el nivel de vida del paciente y de su familia.

El sistema sanitario abarca múltiples organizaciones e instituciones con el mandato legal y los recursos para responder a las necesidades en salud. En ese sentido no pertenecen al sistema sanitario quienes más salud producen como, por ejemplo, el conjunto de políticas y aplicaciones en el campo de la educación,  vivienda, empleo, democracia, justicia, infraestructuras y economía.

El sistema sanitario tiene un componente de salud pública y otro de atención clínica. El de salud pública emprende acciones que aseguren la salud general, por ejemplo en torno a las enfermedades infecciosas. El componente de atención clínica presta servicios a los pacientes y sus familiares. Los dos componentes del sistema sanitario se coordinan para cumplir los objetivos del sistema sanitario, como bien se demuestra en el campo citado de las enfermedades infecciosas, en el que confluyen actividades de salud pública (determinación del calendario vacunal, por ejemplo) con prácticas clínicas (uso adecuado de los antibióticos para contener el problema de las resistencias bacterianas, por ejemplo).

El mandato legal al sistema sanitario de responder a las necesidades de salud se resume en dos objetivos: 1/ evitar el sufrimiento sanitariamente evitable (MIPSE, morbilidad y mortalidad innecesariamente prematura y sanitariamente evitable; por ejemplo, evitar casos de tétanos) y 2/ ayudar a bien morir (por ejemplo, si el paciente quiere, en su propio domicilio). En ambos casos es central que la atención clínica se preste según equidad y con cálida calidad. Es decir, no basta asegurar la equidad, hay también que prestar atención con calidad científica, técnica y “humana”. 

La calidad se mide según la distancia entre la eficacia y la efectividad; es decir, según la distancia entre lo que podría ser (en las mejores condiciones posibles) y lo que es (en las condiciones reales del día a día de la práctica clínica). En general, la distancia entre la eficacia y la efectividad tiene la profundidad de un abismo en los tres campos citados: ciencia, técnica y humanidad.

La atención clínica prestada en el sistema sanitario depende de sus profesionales pues ofrece servicios personales a individuos y familiares. Las interacciones entre profesionales, pacientes-familiares y comunidades son esenciales para el cumplimiento de los dos objetivos del sistema sanitario, ya señalados. 

En cada encuentro, los profesionales escriben un “texto” cuya calidad científica, técnica y humana depende en mucho de su formación, conocimientos, habilidades, capacidades, aptitudes y actitudes. Además, el texto se modula según las circunstancias cambiantes de cada paciente en su situación, lo que los juristas llaman “lex artis ad hoc”. 

El buen profesional presta atención según el concepto de “relación de agencia” de los economistas; es decir, ayuda a seleccionar alternativas como si fuera el propio paciente quien lo hiciera y contara para ello con toda la potencialidad del profesional. Ello exige conocer en profundidad al paciente en sus circunstancias concretas, incluyendo cultura, objetivos vitales y situación personal, familiar, espiritual, laboral y social. 

En el día a día, el “texto” posible depende también del “contexto”; es decir, de la organización y los recursos del sistema sanitario en que trabaje el profesional. Así, por ejemplo, no es lo mismo la atención por una trabajadora social voluntaria a inmigrantes sin papeles en una ONG en el puerto de una gran ciudad que la atención por una enfermera rural “fija” (“de la Seguridad Social”) a los parroquianos conocidos de una aldea gallega. El contexto es determinante y puede llegar a ser asfixiante; por ejemplo, cuando a una médico suplente precaria se le asignan dos cupos de pacientes en los cuatro días de fiestas navideñas en que se incorpora a un centro de atención primaria en una zona marginal urbana. 

El contexto de la organización sanitaria incluye también ideología; por ejemplo, la ideología que lleva a la transformación del derecho al acceso por población a por aseguramiento (la ideología que sustenta el Real Decreto 16-2012 que priva de atención a los no asegurados). A su vez, la ideología no es sólo política sino también científica; por ejemplo, toda la que conlleva el movimiento de Medicina Basada en Pruebas (Evidencia) que potencia el aspecto biológico sanitario y minusvalora los componentes psicológicos y sociales de la atención clínica. 

La ideología del contexto hace difícil considerar al mismo nivel los tres componentes de la calidad (ciencia, técnica y humanidad). Los estudiantes de ciencias de la salud, los residentes y los profesionales aprenden directa e indirectamente que las cuestiones de espiritualidad y sagradas son “accesorias”, y que lo clave es lo biológico. Por ello es frecuente llegar a ignorar por completo las consultas sagradas
 en todas las circunstancias, incluso en las más duras. Por ello se reprimen las emociones de los propios profesionales, como si fueran impropias de un sistema sanitario que se pretende científico y técnico, sin más.

En el contexto hay 1/ “reglas del juego” muy generales que estimulan o reprimen comportamientos y conductas y en ese sentido refuerzan pautas “admisibles”, 2/ organizaciones que pueden facilitar o dificultar la búsqueda de la cálida calidad y 3/ incentivos individuales que fomentan o disminuyen la motivación interna para trabajar bien.

En el sentido heroico es posible que un profesional supere las dificultades del contexto y escriba a lo largo de toda su vida textos de alta calidad científica, técnica y humana, con atención serena y prudente a las consultas sagradas. Es decir, es posible que contribuya a disminuir las MIPSE y que ayude a bien morir. Pero si queremos un sistema sanitario que optimice los recursos que pone a su disposición la sociedad, precisamos de un contexto que fomente la calidad que disminuye el abismo entre la eficacia y la efectividad, también en lo que respecta a la atención correcta durante las consultas sagradas.

Preguntas para el debate virtual:

1. Valore la mejor combinación entre poder seleccionar a profesionales motivados y competentes (motivación interna) y poder ofrecer incentivos que favorezcan en trabajo con equidad y cálida calidad (motivación externa).

2. La longitudinalidad es la característica básica de la atención primaria, y se funda en el conocimiento mutuo a lo largo de años entre profesionales y pacientes/familiares/comunidades y en la prestación por dichos profesionales de servicios muy variados y necesarios. ¿En qué forma la longitudinalidad se relaciona con las consultas sagradas?

3. Las “reglas del juego” incluyen las leyes y costumbres. ¿En qué grado afectan dichas reglas a consultas sagradas concretas como la petición de eutanasia, el aborto farmacológico dependiente de primaria, la atención al incesto, la atención a inmigrantes sin papeles y otras?

�	El acto clínico es siempre sagrado; no obstante, hay consultas más sagradas que otras. Hay encuentros dignos del máximo respeto, las “consultas sagradas”. Son situaciones, son pacientes, son problemas que exigen un respeto exquisito, el máximo. Durante estas consultas el tiempo debería parecer detenido para crear una atmósfera de serenidad espiritual y científica. Al menos, el profesional debería transmitir implícitamente al paciente (y al estudiantes y al residente) que “hoy, ahora, en este momento” da igual el retraso acumulado, el lleno de la sala de espera. La consulta es tan especial que nada ni nadie la interrumpirá (se desconecta el teléfono, por ejemplo; se corre el pestillo, si es apropiado).  Es ejemplo de consulta sagrada aquella en la que llora la paciente.





