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Uno de los elementos de la calidad de vida:

el contrato médico

Resumen

Psic. Alicia Garcia Ldpez’

A partir del andlisis de sentimientos en médicos y pacientes con respecto a la atencion de
salud, se intenta una explicacidn del fenémeno del malestar observado en esta drea.

Para ello se aborda el concepto de calidad de vida y sus componentes, mostrdndose las dreas
que conforman la calidad de vida del paciente y la interaccion de éstas con las dreas de
calidad de vida del médico. Se estudia como el médico influye en la calidad de vida del
paciente y viceversa; sobre todo la influencia del paciente en el ejercicio profesional y

situacion laboral del médico.

Finalmente se elucida el concepto de contrato entre el médico y el paciente. Su andlisis
detallado, el intento de aproximacion a satisfacer las expectativas ideales de las partes
concernientes, la comprensidn de los requisitos, su fundamentacién y su explicitacién, serian
los elementos clave para un buen disefio y desemperio del contrato.

Pa]abrés clave: Calidad de la atencidn de salud

Calidad de vida

Relaciones médico—paciente

Atencion médica.

Introduccion

A lo largo del trabajo se elucida el concepto de calidad
de vida asociado a la interaccidn del médico y paciente,
sosteniendo que cuando la misma se establece en base a
requisitos claramente formulados y compartidos, sobre
un contrato explicito, la calidad del vincnlo se incremen-
ta.

Al comienzo del trabajo se encontrardn los anteceden-
tes en materia de estudios especificos sobre expectativas
y satisfaccidn de la atencidén médica realizados en Uru-
guay y Estados Unidos. A continuacidn, partiendo de la
elaboracion tedrica efectuada por un grupo de la OMS,
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y de otros estudios de varios pafses, se establece una de-
finicidn operativa de calidad de vida.

Posteriormente se presenta la interaccién entre las di-
mensiones de calidad de vida del paciente y del médico,
para concentrarse en los factores principales que consti-
tuyen la situacidn laboral y profesional médica.

Lo anterior permite llegar al concepto de contrato mé-
dico y en particular a las deficiencias que se perciben en
la forma en que habitualmente se lo establece, para con-
cluir asf en el sefialamiento de posibles caminos de ac-
cién para maximizar la efectividad del vinculo médico~
paciente.

Antecedentes

La idea del presente trabajo surge del escuchar de forma
analitica, durante varios afios, a pacientes orgdnicos —
principalmente oncolégicos— y de médicos y otros téc-
nicos de ]a salud, que trabajan con pacientes en situacién
de enfermedad orgdnica.

El hecho de escuchar a pacientes tratados en psicote-
rapia individual y a médicos (algunos en psicoterapia in-
dividual, y otros de grupo analizando la relacién médi-
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co—paciente), conduce a observar la distancia significati-
va que existe entre unos y otros, acerca de lo que debe
ser el encuentro, de lo que debe ser el comportamiento
del otro y sus actitudes.

Estas afirmaciones se apoyan asimismo en dos estu-
dios realizados con pacientes, ginecoldgicos 'y onco-
16gicos ¥, sobre las expectativas de los mismos en cuan-
to a servicios vy atencién de los profesionales de la salud.

El concepto de calidad, usado en el sentido positivo,
de o «bueno», es sumamente variable, ya sea cuando se
habla de calidad de atencién o calidad de vida, pues sig-
nifica muchas cosas diferentes segiin las personas y des-
de donde se lo conciba. Tgualmente, es un concepto di-
ndamico que ha ido variando a través de los afios. En una
época pasada, la definicién de calidad era efectuada por
especialistas, quienes enumeraban las caracteristicas que
debfa poseer un producto o servicio para ser considerado
de calidad. En la actualidad, a dicho requisito determina-
do por los expertos se le agrega la opinion o expectativas
de los destinatarios o usuarios del servicio a brindar, las
que serdn contempladas por {os primeros que tratardn de
conciliar las demandas ideales de los destinatarios con
las posibilidades reales de concrecién. Y mds atn, algu-
nas organizaciones complejas, lideres en servicios o pro-
ductos, definen la calidad como la capacidad de brindar
un algo positivo, no esperado por el destinatario.

A. Donabedian, de la Escuela de Salud Piblica Ann
Arbor de la Universidad de Michigan ), refiriéndose a
la calidad de asistencia, sefiala que la calidad y su defi-
nicién depende de si se ha de valorar sélo la actuacion
de los facultativos o también las contribuciones de log
pacientes o del sistema de asistencia sanitaria, de la am-
plitud con que se definen la salud, y la responsabilidad
acerca de la salud; si se busca la asistencia de eficacia
méxima u optima y de si las preferencias individuales o
sociales definen lo dptimo.

Y agrega: «Los juicios sobre la calidad técnica estdn
en funcién de aquellos que es lo mejor en los conoci-
mientos y tecnologia actuales. La relacién interpersonal
es el segundo componente en la actuacidn facultativa. A
través del intercambio relacional, de informacidn, el mé-
dico logra mayor colaboracidn y confianza del paciente
o no, por lo que incide en el logro del éxito. Pero esta
conducta también debe estar en consonancia con las ex-
pectativas y estdndares individuales y sociales».

Son muchos los que intervienen en el encuentro mé-
dico~paciente: familiares, amigos e instituciones: tenien-
do cada uno su propia nocién de calidad. Asf, una mnsti-
tucidn puede tener un concepto de calidad de atencién
que ne coincide con el del médico y tampoco con el del
paciente. O también una institucion puede pretender brin-
dar una buena calidad de atencion. sin atender o sufi-
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cientemente la calidad de vida de aquellos que dentro de
la institucién son los encargados de brindar dicha aten-
cién, o aun atendiendo las necesidades de sus integrantes,

Hoy existe gran preocupacién por la calidad de vida
del paciente que habria quedado muchas veces relegada
por la importante capacidad tecnoldgica. Pero también se
ha descuidado la calidad de vida del médico, o al menos
no sc la ha meditado lo suficiente; e incluso la calidad de
vida de las instituciones en su globalidad ha tenido poca
atencion, lo que en muchos casos lleva a hacer peligrar
su existencia misma.

A veces se confunde calidad de vida del médico con
posibilidades de trabajo y buena remuneracidn, mientras
que la calidad de vida es mucho mds, es también tranqui-
lidad y comodidad en el ejercicio de la profesién, armo-
nia entre expectativas ideales y posibilidades reales.

Asimismo, la calidad de vida de una institucidn. es
también un concepto complejo, donde la acumulacién de
tecnologfa o de profesionales «destacados», en servicios,
en administracion, no necesariamente asegura la buena
atencion de los pacientes, ni el bienestar de los que en la
institucion se desemnpefian. Entendiendo por calidad de
vida de una institucién el clima agradable, distendido, de
confianza, apoyo y orgullo de pertenecer a la misma, por
parte de sus integrantes, donde cada uno es consciente de
la importancia de su papel dentro de la institucién para
el mantenimiento de dicha calidad de vida propia, y a
brindar. Estos son requisitos imprescindibles para que
pueda ofrecerse calidad de atencidn y de vida a sus des-
tinatarios finales: los pacientes, siendo los profesionales
o funcionarios intermediarios para ello, a la vez que des-
tinatarios también de calidad de vida («clientes» internos
de la institucidn), asegurdndose por tanto la existencia de
[a institucién misma.

Si los desencuentros se acumulan, los malos entendi-
dos se suman, se puede llegar a que unos y otros (médi-
cos y pacientes, médicos y mutualistas) se perciban casi
como rivales y no como colaboradores mutuos. Si los
animos se radicalizan la tarea, la salud, la medicina, sus
objetivos y funciones, se hacen muy poco viables ecn
cuanto a calidad se refiere.

Son frecuentes los conflictos que se hacen publicos,
incluso con mensajes televisivos, donde hemos tenido
oportunidad de ver ataques institucionales hacia los mé-
dicos y ala inversa. Del mismo modo, es de conocimien-
to ptblico la realizacidn de asambleas e informes efec-
tuados por médicos, donde se puede apreciar malestar en
el ejercicio profesional, poniéndose el énfasis en diferen-
tes dreas, segin el comunicador.

Dice E. Stanley *' al informar de los temas tratados en
una asamblea del gremio médico realizada en Solis en
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1992: «...no se pude acceder a los conocimientos porque
ante la vordgine de adelantos la frecuencia de salida al
exterior debe ser mucho mayor, y porque los costos son
inaccesibles para el poder adquisitivo de los médicos».
Y més adelante: «La Facultad de Medicina estd ausente
de la investigacién y de la formacién en las nuevas tec-
nologias. La calidad de la atencién médica sigue siendo
buena en ciertos sectores, pero exclusivamente a costa de
los esfuerzos personales de los médicos». «Las reivindi-
caciones salariales dominaron el ambiente a todo lo largo
de las sesiones de trabajo».

También es notorio el aumento de juicios por parte de
pacientes contra la «malpraxis» médica, no llegdndose a
la situacién extrema que viven paises como Estados Uni-
dos, donde casi todo paciente es un potencial promotor
de juicio, pero de todos modos, el crecimiento de éstos
en nuestro medio, es preocupante. Segtin el Dr. A. I. Po-
1ro ), abogado del Instituto Nacional de Cirugfa Cardfa-
ca, entre los afios 1990 y 1994, el niimero de juicios ha

aumentado en mas de 60%.

Incluso en una encuesta de Equipos Consultores © so-

bre la imagen social del médico, es altamente significa-
tivo que sélo 67% de los encuestados haya manifestado
satisfaccién con la atencién médica.

Principalmente teniéndose en cuenta las observaciones
de Peterson y Wilson 7, de la Universidad de Texas, se-
gun las cuales este tipo de investigaciones «habitualmen-
te poseen una distribucién en la cual la mayoria de las
respuestas indican que los encuestados estdn satisfe-
chos».

Lo que también destacaron Hall y Dornan en Estados
Unidos ®: «Los grados de satisfaccién observados pue-
den generalmente exagerar la satisfaccién». Los mismos
recopilan 68 estudios de satisfaccion en la atencién mé-
dica, obteniendo el valor de la mediana, como porcentaje
de satisfechos, de 84%.

En [a mencionada encuesta de Equipos Consultores en
Montevideo @, los juicios positivos aumentan cuando
87% afirma tener confianza en los médicos, 85% evalia
positivamente la atencidén en los aspectos técnicos, y 82%
se muestran satisfechos con respecto a la atencién brin-
dada por los médicos en los aspectos humanos. Sin em-
bargo 30% dice que nunca o casi nunca se respeta el de-
recho a ser informado adecuadamente, componente fun-
damental de la explicitacion del contrato, al que nos re-
feriremos més adelante.

Si el malestar es grande, las frustraciones y depresio-
nes de unos y otros son intensas, las heridas al amor pro-
pio se acrecientan a través de los no reconocimientos, del
no respeto reiterado, se llega a explicaciones reduccio-
nistas del fenémeno, que hacen dafio y paralizan. Asi los
pacientes dirdn: «La atencién es un desastre», «El médi-
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co dijo que me iba a mandar una tomografia y cuando se
lo recordé me dijo que no», «Retacean los estudios, la
calidad de los medicamentos», «El que me operéd me
oculté a mi y a mis familiares que era maligno», «Entra
gente e invariablemente nadie se presenta, uno no sabe
si el que entr6 es el de puerta, el residente, el jefe; no se
distinguen enfermeras de doctoras, ni de mucamas» m

Cuando los pacientes experimentan malestar con la
atencién, se puede discriminar —como observadores—
a través del relato, si la frustracién es ocasionada por el
médico o la institucién, pero tratdndose de éstas iltimas,
los pacientes en general suelen molestarse mas con el
profesional que con la institucién —aunque no se lo ex-
pliciten verbalmente— porque al que identifican es al
rostro visible, el que vehiculiza, «da la cara» por aquello
que la organizacién no brinda, y porque su caricter de
profesional lo ubica en una situacién de mayor respon-

sabilidad.

Y los médicos pueden decir: «Y el paciente, ;qué quie-
re?, no es un paciente particular para averiguar mi telé-
fono y llamar a mi casa a cualquier hora», «Tuvo el co-
raje de decirme: dice el Dr. X que me mande hacer tal
examen», «Yo la habfa visto y le recomendé.. ., se fue y
no volvié mds. El otro dia aparece y me dice que vio al
Dr. Y, que le recetd Z, a ver si como es muy caro, {no se
lo recetaba yo!

Sin embargo, no podemos caer en un reduccionismo
simple de pensar los unos, que los otros son «malos»,
«desubicados». No se trata de malas voluntades, ni de
intenciones maliciosas, ni de intentos de abusos respec-
tivos movidos por tenebrosas necesidades. Se trata de
elementos, de variables que hacen al encuentro y que no
han sido controlados, por descuido o desconocimiento; y
que son fundamentales para facilitar el abordaje satisfac-
torio de todas las partes en cuestion.

Fue HipGerates el primero en sefialar los factores im-
portantes a tener en cuenta en el trato con pacientes los
que indudablemente fueron corregidos y mejorados por
los clinicos siguientes. Y fue S. Freud posteriormente,
con el descubrimiento del inconsciente, con la creacion
del psicoandlisis, el que agrega otra dimensién diferente
en el encuentro con el paciente (9.

En la obra freudiana, de acuerdo a lo que nos ocupa,
se destaca: a) la compresién de un lenguaje inconsciente
detrds del lenguaje manifiesto (por ejemplo, cuando un
paciente le pide ayuda a su médico y éste se la promete,
en el inconsciente de cada uno, ¢es lo mismo lo que am-
bos entienden por ayuda?, b) el fenémeno transferencial
(transferencia de sentimientos en la actualidad de médi-
cos8 y pacientes hacia el otro, de sentimientos experimen-
tados con otras personas anteriormente), y c) el andlisis
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minucioso del encuadre, que es lo que finalmente nos
ocupard aqui "'V,

Intento de aproximarnos a una definicion
de calidad de vida

Intentar definir un concepto complejo en pocas palabras,
resulta dificil y pude pecar de una simpleza lejana a la
realidad. Sin embargo es necesario efectuarlo, a modo de
gufa, para aproximarnos a aquello acerca de lo cual de-
seamos reflexionar.

La mayoria de los autores coinciden en que se trata de
un concepto compuesto de elementos subjetivos relacio-
nados a la percepcién de bienestar de un individuo en un
momento dado. Del mismo modo coinciden en que el
mismo estf comprendido en el concepto de salud defini-
do por la OMS como «estado fisico, mental y social de
bienestar, no meramente la ausencia de enfermedad» (.

Segiin J. Orley y W. Kuyken, para el grupo de la OMS
42 creado para tratar este tema, consiste en «una percep-
cién individual de la posicién en la vida en el contexto
de la cultura y de los sistemas de valores, en el cual €l o
ella vive, y ello en relacién a sus logros y expectativas
estandares y acordadas».

0. F. Cellay D. S. Tulsky ¥, refiriéndose a la calidad
de vida de los pacientes afirman que es «la estimacién de
los pacientes y la satisfaccién con su nivel habitual de
funcionamiento comparado con lo que ellos perciben
como posible o ideal». Mientras que J. Schavelzon (¥
sostiene que «la calidad de vida es un sentimiento del
paciente sobre s{ mismo y considerado en cada momento
de la vida».

Igualmente, distintos autores también coinciden en la
dificultad de medicién de la calidad de vida, porque de-
pende de las percepciones subjetivas que se evaltien. Asf,
A. Dazord, P. Gevin y J. P. Boissel '* sefialan que «mu-
chos malentendidos y dificultades terapéuticas resurgen
cuando no es seguro qué aspecto del concepto estd siende
considerado, por ejemplo el aspecto objetivo de la vida
diaria (cambiando desde estados de salud a consideracio-
nes materiales, incluyendo capacidades funcionales) o el
aspecto subjetivo (de la propia experiencia subjetiva in-
terna), o ambos. Podriamos, por lo tanto, hablar por cual-
quiera de las dos: la calidad de vida objetiva o subjetiva
y usamos el término en general, calidad de vida, cuando
ambaos aspectos estdn siendo considerados».

En la misma linea, A. Campbell, P. E. Converse y W.
L. Rodgers '® sostienen que la calidad de vida es mul-
tidimensional y que «no puede ser medida de un modoc
vélido porque significa muchas cosas diferentes para mu-
cha gente».

Sin embargo, entendemos que admitiendo la comple-
jidad del concepto y su evaluacién, la incorporacion de
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las diferentes dimensiones contempladas por distintos in-
vestigadores nos permite aproximarnos a una mejoria
continua de la calidad de vida de los pacientes, asi como
de los profesionales de la salud.

Dado que el presente trabajo pretende abarcar una re-
flexién sobre la calidad de vida del paciente, relacionada
a la calidad de vida del médico, preferimos esquematizar
el concepto de la siguiente manera.

La calidad de vida, en un sentido positivo, seria:

0 Una sensacién subjetiva e individual de bienestar.

0 Una adecuada adaptacién a las circunstancias de vida
de una persona, que resulta en un balance satisfactorio,
donde se trata de aumentar lo placentero y gratificante,
disminuyendo o manejando lo desagradable.

Se pueden establecer pardmetros generales a nivel so-
cial de lo que significa calidad de vida: derechos genera-
les de los individuos a satisfacer necesidades bdsicas y
necesarias para un buen desarrollo humano, pero el con-
cepto es esencialmente individual. En las generalidades
podemos estar de acuerdo, pero c6mo se jerarquizan esas
generalidades depende de cada individuo.

Se trata de un concepto dindmico. variable segun las
épocas histéricas en que nos toca vivir, segtn las circuns-
tancias particulares de vida de una persona. Asi, la cali-
dad de vida que podamos esperar para un pais en guerra
no serd la misma que para un pais en época de paz, tam-
poco es la misma a la que podemos aspirar para un nifio
sano de tres afios en un ambiente estimulante, que para
un nifio que nace con una malformacién en el mismo me-
dio. Todos pueden tender al mdximo de calidad de vida
esperable para las circunstancias particulares e historicas
en que estdn inmersos.

Calidad de vida del paciente y del médico

La calidad de vida del paciente y del médico, de la en-
fermera, y el psicologo o psiquiatra, depende de diferen-
tes dreas que interactiian entre si (interaccidn entre las
dreas de un mismo individuo y con las dreas de los otros);
y que tienen un preponderancia variable segtin cada su-
jeto y su momento histérico particular.

El esquema que presentaremos a continuacidn, tiene
como tnico objetivo facilitar la exposicion, pues como
decfamos las dreas no estdn claramente delimitadas, se
superponen o se alejan. La importancia de cada una pude
aumentar o disminuir segin el caso o el momento. Es
decir, lo que se presenta de manera simétrica no lo serfa
en la realidad (figura 1).

En lo que hace a la calidad de vida del paciente, ¢l
médico puede incidir principalmente en dos dreas del pri-
mero (figura 1: flechas con linea continua): en el drea de
la enfermedad a través del diagnéstico y del tratamiento;
y en el drea de la relacién que puedan establecer entre
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* Utilizamos el término «médico» por razones de focalizacion, pero donde dice «médico» podria leerse psiquiatra, enfermera,

Calidad de vida
del paciente
Situacion | Historia V\\\
laboral personal \\\\
Situacicn elacion con\ a
i —>
! ; el médico
[ social \
Vinculo con
i “—»
psicoterapeuta Enfermedad
(si existe)
Vinculos ., JPtide
o Relacioncon .-
familiares I enfermer s
«
psicologo u otros técnicos de la salud.

Calidad de vida
de! médico *

Historia
personal

Viinculos
familiares

Situacion
profesional y
laboral

Situacién
social

Vinculo con
psicoterapeuta
(si existe)

Figura 1. Calidad de vida del paciente y del médico

ambos (la confianza mutua, lo agradable del encuentro,
la tranquilidad que ello conlleva).

A su vez, desde el vinculo entre ambos se incide en la
evolucidn de la enfermedad y ésta también influye sobre
el vinculo. Si el paciente respeta intimamente a su médi-
co, confiard en sus prescripciones y éstas pueden dar me-
Jores resultados que si dicha confianza no estd presente.
Simultdneamente el diagndstico de la enfermedad, va a
determinar que haya, por ejemplo, mayor o menor ten-
sién en el encuentro. El buen resultado de una biopsia
puede distender la relacién entre los dos, mientras que
por el contrario la tensién aumentard si el resultado no
€s auspicioso.

Por su parte, el paciente incide fundamentalmente en
el drea profesional y laboral del médico. Cuando un mé-
dico obtiene mayor cantidad de buenos resultados con
sus tratamientos, establece vinculos satisfactorios en ge-
neral con sus pacientes, su situacion profesional —desde
los pacientes— mejora. Un médico se convierte en mé-
dico por su titulo, eleva su jerarquia por concursos y pos-
grados, pero también a través de la confirmacién, brin-
dada como tal, por los pacientes.

O sea que el producto de la interaccién entre las tres
areas: tipo de enfermedad, vinculos entre médico y pa-
ciente y situacidn profesional y laboral del médico, va a
incidir en la calidad de vida de ambos.

Existen dos dreas (figura 1, flechas con lfnea discon-
tinua) en las cuales el médico tiene una incidencia menor,
donde secundariamente puede influir: en el drea de la re-
lacidn del paciente con el personal de enfermeria a través
de la facilitacién de dichos vinculos y en el drea de las
relaciones familiares, a partir de los intercambios con los
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mismos. De todos modos, esta incidencia también tiene
muchisimos intercambios con la familia, alli la influencia
mutua va a ser mayor; sin embargo, no desplaza la jerar-
quia que tiene la relacién con el paciente mismo.

Siguiendo con la misma correspondencia, la situacidn
laboral y profesional del médico es menos alterada —de
modo general— por los familiares de sus pacientes que
por el paciente mismo, asi como por el resto del personal
que trata a dichos pacientes. Aunque a veces la interac-
ci6n con la familia es tan importante que la situacién pro-
fesional se ve mds afectada por ésta que por el paciente.
Por ejemplo, una enfermera interpreta mal una prescrip-
cién del médico, ello trae consecuencias significativas, y
este vinculo se convierte en el de mayor influencia en la
situacién laboral y profesional del médico, en un momen-
to determinado.

En las restantes cuatro 4reas, la incidencia del médico
sobre la calidad de vida del paciente es minima. En el
area laboral del paciente, por ejemplo, se limitaria a ex-
pedir un certificado para el trabajo, hacer una sugerencia,
pero no va a decidir si el paciente sigue o no en el mismo
trabajo, si en el trabajo deciden jubilarlo o cambiarlo de
puesto. En cuanto a la historia del paciente, obviamente
no va a intervenir. En el vinculo que pueda existir del
paciente con un psicoterapeuta o con sus relaciones so-
ciales, en general se limita al haber derivado a un psico-
terapeuta, o haber sido derivado por una persona a {a cual
ambos estdn relacionados o tienen amistad.

La incidencia que estas cuatro dreas del paciente pue-
den tener sobre la situacién laboral y profesional del mé-
dico y desde allf contribuir a su calidad de vida, obvia-
mente es minima. Aunque, como ya dijéramos, segin las
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circunstancias y los vinculos particulares para cada caso,
esto puede alterarse.

Es analizando la composicién del drea de la situacién
laboral y profesional del médico que se puede llegar a
comprender su complejidad, v a partir de ésta actuar en
consecuencia de un modo mds consciente y satisfactorio.

Principales factores que componen la situacion
laboral y profesional médica

La satisfaccion o displacer de un médico con su situacion

laboral y profesional depende de:

0 La capacidad técnica: condicién necesaria pero no su-
ficiente. '

Q Los ideales: expectativas con la profesion, ilusiones.

O La relacién con los pacientes.

0 La relacién con los familiares de los pacientes.

0 La relacién con las instituciones.

0 La relacién con los colegas médicos.

1 La relacién con otros profesionales de la salud.

Indudablemente la capacidad técnica del médico es un
elemento fundamental para su desarrollo profesional y
laboral. Es desde ella que va a contribuir al bienestar del
paciente, su calidad de vida. Y es en ella donde se ha
puesto el énfasis en este siglo, a través de la actualizacién
permanente en materia de los ultimos gigantescos avan-
ces tecnoldgicos y farmacolégicos. Es obligacién del mé-
dico estar informado de los resultados de las dltimas in-
vestigaciones efectuadas en su especialidad e incorporar-
los a su conjunto de conocimientos para ponerlos al ser-
vicio de sus pacientes lo cual, obviamente, redunda en su
desarrollo profesional.

Sin embargo, esta capacidad técnica necesaria, que de-
pende de una habilidad individual, de la capacidad de
aprendizaje, de la posibilidad de estudio, y de la perma-
nente inquietud por incorporar més conocimientos y ha-
bilidades, no es suficiente.

La situacidn laboral y profesional del médico, depende
también de las expectativas que, a lo largo de su vida y
su carrera, ha ido forjando con respecto a su profesién.
Depende de las ilusiones que tenia cuando joven, al ini-
ciar la carrera de medicina, las que fue moldeando a tra-
vés de sus propias expectativas, pero también a partir de
las de su entorno: descubrir un nuevo medicamente, des-
tacarse por la habilidad de sus tratamientos, por su
«arte», alcanzar prestigio profesional y econémico, tra-
bajar en un ambiente agradable con libertad horaria e in-
dependencia.

Estas expectativas sociales e individuales a la vez, pue-
den ser algunas realistas pero otras no. Cuando mds ale-
jadas ellas se encuentren de la realidad. a mayor frustra-
cién quedard expuesto aquel que las posea. consciente o
inconscientemente.
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Por ejemplo, en los afios 50, la mayoria de los médi-
cos, gozaban en general de prestigio, respeto, admiracion
y poder econémico. Los sujetos nacidos en dicha década
es probable que crecieran estimulados por dicho modelo,
transmitido por los padres y la sociedad. ; Qué madre po-
dia no sentirse orgullosa de que su hijo estudiara medi-
cina? Pero también aquel chico acumulaba experiencia
propia, mds alld de la de sus padres: observando la res-
petabilidad de que gozaba en la escuela el padre de de-
terminado compafero por ser médico, y de la que el mis-
mo compafiero se investia,

Pero para los nacidos en la década del 50, que habrian
iniciado sus estudios de medicina en los afios 70, ya no
fue tan sencillo alcanzar aquetlos modelos con todo lo
que representaban. Por lo tanto, si alguno de estos médi-
cos posefa consciente o inconscientemente esta expecta-
tiva, las posibilidades de frustracién son altas; y en tales
condiciones es dificil la calidad de vida de dicha persona,
desde el 4rea laboral y profesional, y de los que con él
interactden desde sus respectivas dreas: pacientes, fami-
liares y colegas.

La situacién profesional y laboral del médico depende
también de las reiaciones que establezca con los pacien-
tes, los familiares de los mismos, las instituciones en las
que se desempeiia, con los colegas u otros profesionales
de la salud. Indudablemente esto depende de las cualida-
des personales para las relaciones humanas, las que se
habrdn desarrollado a lo largo de su vida, de su habilidad
para circular en medios conflictivos como pueden ser
aquellos en los que predomina la situacién de enferme-
dad, donde hay luchas de poder e intereses desencontra-
dos.

Sin embargo, existe un elemento fundamental que de-
termina la calidad de las relaciones establecidas antes
mencionadas, y éste es el contrato que se efectia entre
los protagonistas de dichas relaciones. Incluso dentro de
un mismo sujeto que debe establecer «contratos» entre
diferentes aspectos de su propia personalidad, diversos
intereses, valores, expectativas y deseos.

Asi, la capacidad técnica y los ideales con respecto a
la profesion dependen de los contratos que la persona
haga consigo misma, de la conciliacién que pueda efec-
tuar entre intereses propios que pueden ser contradicto-
rios, o al menos entre los que hay que elegir cudles pri-
vilegiar y cudles sacrificar o postergar. Por ejemplo: pri-
vilegiar el tempo de lectura cientifica puede significar
sacrificar el tiempo de lectura politica que también puede
ser interesante para determinado médico. No sacrificar
ninguna puede representar sacrificar el tiempo de dedi-
cacion a los hijos, lo cual también le importa, y asi suce-
sivamente. Esto es, debe establecer un contrato intimo en
el que va a tratar de satisfacer la mayor cantidad posible
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de sus necesidades y placeres, y de los que quiere y desea
conservar: familiares, pacientes, aficiones, ambiciones
politicas u otras.

En cuanto a los contratos con las instituciones, no nos
detendremos acd, pues su complejidad y vastedad deberia
ser objeto de otro trabajo; simplemente nos limitaremos
a sefialar que seguramente existe una enorme cantidad de
contradicciones y ambivalencias, conscientes & incons-
cientes, encerradas en el ejercicio de la profesion médica
de un modo dependiente, pero con exigencias de libera-
lidad —desde los profesionales y desde los pacientes—.
Asi como desde los empleadores, probablemente tam-
bién existan ambivalencias y contradicciones en cuanto
a conciliar las caracterfsticas de los empleados en gene-
ral, y de los empleados profesionales en particular, de un
modo bastante masivo. Al respecto, el Dr. C. Pittamiglio
7 en un informe sobre el estatuto del trabajo médico,
sefiala diversas caracteristicas particularisimas del médi-
co como empleado que, aunque muy claras en su defini-
cidn, tal vez no sean tan claras o al menos practicables,
desde el punto de vista de quienes cumplen la funcién de
empleadores o administradores o ambos.

Es por ello, que aqui también deberia poder accederse
a contratos explicitos, donde se trataran de conternplar el
maximo de expectativas concebibles como posibles,
aproximandose al ideal, para ambas partes; permitiéndo-
se asi mejorar la calidad de vida de las instituciones y sus
miembros.

Contrato — Encuadre — Transaccion

Lo que a nivel juridico legal se suele decir «contrato», a
nivel psicoanalitico se lo denomina «encuadre», a nivel
de organizaciones se suele conceptualizar como «trans-
acciones».

El contrato, encuadre o transaccién tendria dos dimen-
siones:

@ El establecimiento de requisitos, normas protectoras
de ambas partes (uno fijos, otros flexibles).

0 Un proceso de interaccién mutua en el que se analiza
la viabilidad de satisfacer las expectativas respectivas
y conciliacidn de intereses que se aproxime al ideal de
ambos protagonistas.

El contrato o encuadre puede ser explicito o implicito,
o0 ambos a la vez, pero siempre estd presente cuando dos
personas 0 mas se encuentran para llevar adelante una
tarea en comun. O incluso en una sola persona, entre as-
pectos internos de la misma, como deciamos anterior-
mente. Cuanto mas explicito es el mismo, mas chances
le brinda a las partes de perfeccionarlo y ajustarlo de un
modo satisfactorio para todos los actores intervinientes.

Y cuanto mds implicito es, como en la mayor parte de
los actos médicos, mayor es la posibilidad de frustracién
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mutua, debido a expectativas no realistas con respecto al
otro, médico o paciente. Donde incluso a veces existen
intermediarios de este contrato, que estipulan condicio-
nes con uno y otro de los contractuantes, que los mismos
desconocen o interpretan de modo diferente. Asf, la mu-
tualista, un familiar, un amigo, pueden interferir entre el
que brinda el servicio y su destinatario.

Por ejemplo, una mutualista puede ofrecer «cobertura
total de salud a sus afiliados». Uno de ellos, paciente on-
colbgico, puede entender que esto significa que su médi-
co onc6logo lo vea en las condiciones establecidas entre
el que brinda el servicio directamente (médico) y el in-
termediario (mutualista), no incluyen tal servicio: el mé-
dico se ha comprometido a ver sus paciente sélo en po-
liclinicas con niimero, o en sanatorio hasta dentro de las
cuarenta y ocho horas de avisado.

El conocimiento de los requisitos imprescindibles para
llevar adelante la tarea de un modo que se aproxime a la
optimizacién, y su explicitacién, es fundamental para
mejorar la calidad del encuentro entre ambas partes, y as{
desde dicho sitio contribuir a la calidad de vida de los
que en tal contrato, encuadre o transaccion se encuentren.

Algunas de estas normas que conforman el contrato
deben ser rigidas y otras flexibles, pero es al profesional
al que le corresponde reflexionar, analizar y decidir cud-
les son dichas normas y cudles son las que pueden flexi-
bilizarse y las que no. Unas han de ser generales a la pro-

fesion, de téenica, de ética, pero otras pueden y deben ser

particulares, porque no todo estilo de ejercicio profesio-
nal es vilido para todos los colegas.

Por ejemplo es norma general que un cirujano efectie
una cirugfa en un medio aséptico, o que todos los médi-
cos sefialen en la historia clinica de un paciente lo que
fue su intervencién. Pero, un médico, trabajando en su
consultorio particular, puede tener como requisito infle-
xible contar con el deseo explicito de un paciente cons-
ciente de tratarse con €l, mientras que para otro profesio-
nal podria no ser un requisito imprescindible. Tal norma
serfa absurda si pretendiese ser impuesta por un médico
que se desempefia en la puerta de emergencia de un hos-
pital frente a un paciente en estado inconsciente.

Un mismo profesional puede ser inflexible en tratar a
un determinado paciente conjuntamente con otro profe-
sional que el paciente proponga, o flexible segiin el pa-
ciente y los colegas involucrados. Es decir, los requisitos
a parte de los generales undnimemente aceptada por téc-
nica y ética, varfan segun las circunstancias, el lugar de
atencidn, las enfermedades, personalidades de los pa-
cientes y de los médicos.
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Algunos aspectos de lo que requiere disefar un
contrato médico

2 Andlisis detallado de los elementos que conforman un
modo de atencidén y trabajo «ideal» para las partes in-
volucradas, y de cudles son los aspectos a privilegiar.

3 Anticipacién de situaciones futuras o nuevas deman-
das.

3 Ir més allé de lo que el paciente manifiestamente dice
querer en forma explicita y analizar su viabilidad.

3 Descubrir necesidades que el paciente no conoce que
tiene.

O Estimular quejas y dudas que dan la posibilidad de
aclarar. informar adecuadamente, o corregir el contra-
to.

3 Informar lo mds explicitamente posible lo que se pue-
de brindar y lo que no se puede brindar.

U Mejora continua.

0 Cumplimiento estricto de lo pactado.

Analizar detalladamente la mayor cantidad posible de
elementos a tener en cuenta para desarrollar la profesién
de una manera dptima, para el paciente y el profesional
actuante, constituye una guia fundamental, para aproxi-
marse a dicha optimizacién. La medicina lo viene hacien-
do y perfeccionando dfa a dia en lo que se refiere a los
estrictamente técnico: momento de efectuar determina-
dos andlisis, bajo qué condiciones fisicas, incluso psico-
l6gicas, qué tratamiento efectuar segin la edad, estado
general del paciente, sexo, hdbitos, entre muchisimos
otros.

Sin embargo, el andlisis y precisién de los elementos
que hacen al vinculo de calidad entre el médico y sus
pacientes, el médico y las instituciones, lejos estdn de go-
zar de una importancia similar. Asi como se han privile-
giado las enfermedades por sobre los enfermos (indivi-
duos tnicos, a la vez que con enfermedades comunes a
otros), se ha privilegiado el concepto del médico como
cientifico y ser objetivo, olvidando que éste, a la vez, es
un hombre, tinico, pero con muchos elementos comunes
a los demds hombres, y también un ser subjetivo.

La anticipacién de las consecuencias de la opciones
que hagamos en un contrato, nos permite en primera ins-
tancia, estar prevenidos de los efectos vy en segunda ins-
tancia decidir si queremos esos efectos u otros.

El médico establece contratos con instituciones, hos-
pitales, mutualistas en las que trabaja, y contratos con sus
pacientes, en forma particular o institucional. Asf, la mu-
tualista puede determinar que el médico debe ver catorce
pacientes en dos horas y para ello lo contrata, mientras
que el médico puede coincidir con tal requisito y adap-
tarse comodamente o no. St no coincide con su modo de
ver la forma en que debe trabajar, va a sufrir un maiestar:
0 se va a quedar mds tiempo haciéndose cargo dei costo,

118

lo cual le va a provocar una irritacién progresiva, o se va
a limitar a cumplir el contrato pero también va a padecer
una incomodidad que la va a transmitir a los pacientes,
que explicitamente o no, la captan. Esta situacién de in-
comodidad por un contrato que no contempla las necesi-
dades de unos y otros protagonistas de la situacién, no
beneficia a ninguno de ellos. Ni tampoco al intermedia-
rio, en este e¢jemplo, la mutualista.

El contrato también requiere ir més alld de lo que una
de las partes dice explicitamente desear. El paciente pude
manifestar que €] estd dispuesto a pagar un médico que
est¢ las veinticuatro horas del dfa a su disposicidn, pero
ello implicarfa que el médico no tuviese vida privada o
no tuviese otros pacientes. Esto es inviable y si no se ex-
plicita la imposibilidad, el médico va a frustrar mucho
mds al paciente —en el primer Hamado en el que se le
responda que «el Dr. estd de viaje»— que la frustracién
que puede significar el no prometer tal disponibilidad,
argumentando los porqués, pero ofreciendo también algo
que se aproxime a satisfacer tal demanda.

Del mismo modo, los duefios de una mutualista, mé-
dicos o no, pueden desear tener un equipo de profesio-
nales para brindar un servicio de salud, pero imponerles
un contrato que no se adapte a las variaciones de cada
profesional. Esto es ir en contra del profesionalismo, lo
cual indudablemente trae como consecuencia una amplia
gama de efectos no deseados y no previstos por unos y
otros.

Simultdneamente, pretender que una organizacién
grande y compleja se adapte a la inmensa variedad de
necesidades individuales de sus miembros, sin caer en las
injusticias que la uniformizacién pretende evitar, obvia-
mente es inviable. De todos modos, ello no excluye la
posibilidad de alcanzar una situacién intermedia —a tra-
vés de un sistema de evaluacién continua— que sin ser
injusta, se aproxime a respetar mas las necesidades indi-
viduales, o al menos de determinados grupos de profe-
sionales con caracteristicas comunes.

Cuando decimos «descubrir necesidades que el pa-
ciente no conoce que tienen», nos estamos refiriendo a
necesidades que sélo a través del andlisis del lenguaje
manifiesto, que oculta otro latente, podemos descubrir.
Por ejemplo, el paciente manifiesta que desea ser «cura-
do» o «aliviado» por su médico. Pero cuando se queja
que el médico llegd muy tarde a la consulta, o que aten-
did a otro que llegd después que €l «porque estaba acom-
pafiado con uno de tinica que deberfa ser médico», estd
expresando la necesidad de ser respetado como persona,
ser tratado igual que otros. Reconocido en asimetria sélo
por la desventaja de estar enfermo, pero respetado simé-
tricamente como individuo valioso, como igual que su
médico y los otros pacientes en cuanto a su capacidad
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intelectual, en el valor de su tiempo, en su dignidad mo-
ral. En definitiva «ser querido», y respetado por su mé-
dico, ni mds ni menos que el resto de sus pacientes, y ni
mds ni menos que el mismo médico como persona hu-
mana.

Este ejemplo, no desconoce que el médico es también
objeto de derecho de igual respeto por parte de los pa-
cientes y que éstos muchas veces también lo desconocen
y atacan la dignidad y respetabilidad médicas, como asf
también los intermediarios que ya menciondramos: ins-
tituciones, colegas, amigos, familiares.

Frecuentemente se tiende a impedir que el que estd de-
lante, con el que se estd efectuando un contrato, en el
caso que nos ocupa, un paciente, exprese sus quejas, du-
das y temores en cuanto al tratamiento a seguir, el modo
de atencidn, las contraindicaciones; con la fantasia de que
impidiéndolas, éstas no van a estar presentes. Sin embar-
go, ello es percibido como inseguridad, debilidad para
dar una respuesta valida o incapacidad de correccién, por
lo tanto las dudas, quejas y temores aumentan implicita-
mente.

Si el paciente se puede quejar de algo que estd al al-
cance del médico corregir, es una oportunidad para am-
bos de mejorar tal situacién. Si se queja de algo que es
imposible modificar, es 1til que el paciente esté informa-
do del porqué es inviable. De tal modo va a tener menos
expectativas de que ello cambie, por lo tanto menos frus-
traciones, al mismo tiempo que comprobard que no se
trata de un capricho del médico, o de una sumisién de
éste —no profesional— hacia sus autoridades, lo cual le
genera mayor inseguridad, falta de respeto y desconfian-
za; sino que tal impedimento tiene una fundamentacion
racional, 16gica, profesional e incluso afectiva.

Informar explicitamente lo que se puede o no brindar
y asegurar, permite la no creacién de expectativas no re-
alistas las cuales conllevan grandes frustraciones, a la vez
que permite el acceso a satisfacciones no esperadas, lo
cual trae aparejado vivencias positivas. Esto es, si alguien
espera més de lo realmente posible y no lo obtiene, la
frustracidn, la ira, el reproche es grande, pero si alguien
no espera importantes gratificaciones y éstas llegan, la
emocién placentera que puede llegar a experimentar, es
muy significativa.

Todos estos componentes del contrato requieren una
evaluacidn permanente, y un ajuste continuo y renovable
cada vez que se establece un nuevo contrato con una per-
sona o institucidn diferente, o se hace un recontrato entre
protagonistas que ya tenfan contratos anteriores.

Finalmente, el cumplimiento estricto de lo pactado,
asegura la confianza, el respeto vy la aproximacién a la
calidad de vida de todas las partes involucradas, donde
el tender al beneficio y bienestar de uno, de ninglin modo
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implica lo contrario para el otro contractuante en cues-
tién. Sélo cuando ambas partes se benefician del encuen-
tro mutuo, se hace por la calidad de vida de ambos: la
calidad de vida de uno en detrimento de la del otro, o de
la de los demds, altera la de todos los intervinientes.

Conclusiones

Médicos y pacientes suelen tener expectativas —Ilos unos
de los otros— a veces lejanas a la realidad concreta y
posible. Frecuentemente no coinciden en lo que respecta
al concepto de calidad de vida, calidad de atencién. Y
mads habitualmente atin, tampoco las instituciones —que
comunmente son el campo de encuentro entre médicos y
pacientes— tienen un concepto arménico con los men-
cionados protagonistas, acerca de lo que significan di-
chos términos.

Los conflictos a los que lleva el desacuerdo, lejos estdn
de ser resueltos, por momentos se ponen mds de mani-
fiesto, de lo contrario de modo latente contindan su ac-
cién: los pacientes se quejan del servicio de las institu-
ciones y de la atencién de los médicos, éstos 1iltimos pro-
testan contra las imposiciones de las mutualistas y las
pretensiones de los pacientes. Y las instituciones, por su
parte, muchas veces viven a los técnicos como «ventaje-
ros» de los servicios, «explotadores» de la institucién y
los pacientes; y a la masa de «usuarios» o afiliados, como
un sector muy dificil de satisfacer.

Todos estos desencuentros y malestares, se deben fun-
damentalmente a un sistema disefiado para no dar mas
que estos resultados. Pero ello no se debe a malas inten-
ciones de unos y otros, sino a falta de andlisis de los fe-
némenos subyacentes y a didlogo comprensivo, despre-
juiciado, entre representantes de los involucrados, que
lleve a la elucidacidn de los conflictos latentes y algunos
no tan latentes, y asf a su resolucién.

Es necesario poner sobre el tapete los conceptos de ca-
lidad de vida, calidad de atencién y de ejercicio profesio-
nal, entre otros. Analizarlos detalladamente, para tratar
de llegar a un acuerdo, a un «contrato» explicito que trate
de aproximarse al intercambio arménico entre todos, que
contemple al médximo las necesidades y expectativas
ideales de aquellos que de €l participan. El dnimo derro-
tista que se resumirfa en frases tales como «es imposi-
ble», «en este pais no se puede», «con esta gente no se
puede hablar», asegura indudablemente el fracaso de tal
propuesta.

Solamente explicitando las expectativas a los que les
concierne tratando que ellas se aproximen al ideal de lo
esperable por todos en un encuentro, y compatibilizan-
dolas con los requerimientos intrinsecos al ejercicio pro-
fesional, es que se hace posible la discriminacién entre
lo viable y lo no viable, lo que permitirfa ya no esperar
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lo que nunca ha de llegar —con la consiguiente frustra-
ci6n y sentimiento de fracaso— y si poder concretar de
manera tangible lo que es dable esperar, a través del re-
disefio de los servicios, la capacitacién para la calidad y
el ejemplo de los responsables de la conduccién y las
prestaciones.

Résumé

On essaye d’expliguer le malaise observé chez les méde-
cins et les patients en ce qui concerne I’assistance de la
santé, a partir d’une analyse de leurs sentiments.

_ Pour ce faire, on aborde la conception de qualité de
vie du patient et son interaction avec celle du médecin.
On étudie comment le médecin influe sur la qualité de
vie du patient et vcva; surtout, I’influence du patient sur
I’exercice professionnel et la situation de travail du mé-
decin.

Enfin, on analyse I’idée de contrat entre le médecin
et le patient, dans le but d’un rapprochement des expec-
tatives des deux parties, d’une compréhension des actes
requis, éléments-clé pour le bon dessin et la viabilité du
contrat.

Summary

On the basis of the analysis of feelings in physicicans and
patents as regards the care of health, an attempt is made
of an explanation of dissatisfaction phenomena observed
in this area.

For this purpose we approach the concept of quality
of life and its components involving the areas making up
the quality of life of patients and its interaction with areas
of quality of life of physicians. A study is carried out of
the manner physicians influence the quality of life of pa-
tients and viceversa, particularly the influence of patients
of physicians’ practice and working conditions.

Finaly elucidation is taken up on the concept of con-
tract between the physician and the patient. Its detailed
analysis is carried out in an attempt to approach meeting
the ideal expectancies of the parties concerned as regards
an understanding of underlaid requirements and their ex-
planation dealing with the key elements, the basis of a
good design and fulfilment of the contract.
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