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MEDICO:

UN PAPEL SOCIAL QUE
SE HA FRAGMENTADO
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IJIMOS en Ia primera de estas notas que la posi-
ble explicacion de la crisis de 1a Medicina y la Sa-

nidad en Espaiia pasa por la explicacion de la crisis
del rol, del papel sociai, del médico en la sociedad espa~
fiola. Fl rol de médico ha hecho, a la vez, explosion e
implosién en Espaiia. El rol de médico, esto es, el haz de
expectativas vinculado en la sociedad espaiiola al com-
portamiento de los ocupantes o portadores de la posicién
social de médice, ha experimentado una violenta y com-
pleja serie de transformaciones, de cambios y mutacio-
nes. Y, como consecuencia, los médicos y los que con
ellos tratan se encuentran inseguros, dubitativos y des-
orientados sobre lo que un médico, en tanto que médico,
ha de hacer (y ha de omitir), sobre lo que cabe esperar
que haga y que deje de hacer y sobre lo que él tiene
derecho a esperar que los demas le hagan y le dejen de
hacer. 4

Empleamos deliberadamente la frase ‘“explosion del
rol de médico” para expresar lo mis griaficamente posi-
ble dos caracteristicas del fenémeno que nos ocupa. De
un lado decimos “explosién’” para subrayar la violencia
y la rapidez, 1a aceleracién y la potencia con que se ha
producido y se sigue produciendo la ruptura de la es-
tructura del haz de expectativas vinculado al compor-
tamiento de los médicos en Espafia. De otro lado deci-
mos “explosién” para subrayar que esa ruptura se pro-
duce “de dentro hacia afuera”. Por fuerzas que actian
desde el propio miicleo del haz de expectativas vinculado
al comportamiento del médico. Son factores que estin
actuando sobre el propio nicleo de la accién propia y
especifica del médico, j

Por supuesto, también hay fuerzas que estin actuande
“de tuera hacia dentro” del haz de expectativas que cons-
tituye el rol de médico. Y por eso dijimos en la primera
de estas notas que el papel soclal, el rol, del médico
habia hecho (y estd haciendo) a la vez explosién e im-
plosién. Dedicaremos esta nota a hacer una breve re-
sefia de las fuerzas que han hecho ‘“explotar” el rol de
médico,

EL VOLUMEN Y LA ACELERACION DEL CAMBIO
CIENTIFICO Y TECNOLOGICO

Quizd la mis bésica de las expectativas vinculadas
a la posicibn de médico sea la de que se espera de él
que cure. Y que cure partiendo de un conocimiento
clentifico y usando de unas técnicas basadas en ese co-
nocimiento clentifico, Precisamente sucede que las cien-
cias médicas (y ya es significativo que se hable de “las”
clencias médicas) estin plenamente insertas en el es-
pectacular proceso de aceleracién del proceso de acumu-
facién de conocimientos cientificos y det cambio tecno-
16gico que esa acumulacién induce,

Es ya un lugar comin que si se estima en dos millo-
nes el niimero total de cientificos e investigadores “pro-
ducidos” desde el comienzo de la Historia, estan hoy vi-

vos y trabajando el 90 por 100. Menos conocido es el he- -

cho de que el 80 por 100 de la tecnologia que hoy se
emplea ha sido descubierta después de 1956. Las cien-
cias médicas participan plenamente de proceso. Los
periédicos y revistas cientificas de todo tipo han saltado
de ser un escaso centenar en 1800 a sumar un millar
en 1830, diez millares en 1900 y cien millares en 1960.
Hoy, en 1975, las revistas y periédicos dedicados a las
clencias médicas son 85.000 en el mundo. Los centros
dedicados a la informacién documental médica suelen
procesar 3.500 revistas anuales. Si un médico dedicara
del 1 de enero al 31 de diciembre ocho horas diarias
a leer “lo nuevo publicado”, no conseguiria leer ni el
10 por 100 de la nueva documentacién médico-cientifica.

Esa “explosion” de los conocimientos clentificos y de
ia tecnologia médica ha hecho “explotar” el rol de mé-
dico de seis maneras principales: la progresiva especia-
Hizacién (a la que acompaiian el astillamiento y la frag-
mentacién del rol y el desplazamiento del prestigio del
médico general al especialista), la rdpida obsolescencia
sobrevenida de la capacitacién (que plantea graves pro-
blemas de reciclaje y de cambios en las expectativas
y en el desplazamiento del prestigio desde la experien-
cla hacia la novedad), el fantiastico desarrollo de los
tirmacos (acompaiiado de la autonomia del medicamen-
to y del desplazamiento del prestigio del médico al medl-
camento), la aparicién y consolidacién de nuevos medios
diagnésticos (acompafiada también de su progresiva
autonomia), el desplazamiento desde la Medicina domi-
ciliaria a la Medicina hospitalaria y el proceso acelerado
de encarecimiento de 1a Medicina.

ESPECIALIZACION, ASTILLAMIENTO, MEDICINA
DE GRUPO Y OBSOLESCENCIA

“Dime de qué presumes y te diré de qué careces’’, reza
an axioma de nuestra sabiduria nopular. Idéntica pers-
pectiva adopta la soclologia juridica cuando nos advierte
de que la prohibicién de una prictica en una norma es
sintoma infalible de que esa practica es relativamente
tfrecuente en la realidad (no tieme sentide prohibir lo
que nadie hace). Por ello quizi nada dé mejor idea del
astillamiento y de la fragmentacién que en el rol de mé-
dico ha introducido la progresiva especializacién que
Jas enfiticas afirmaciones que de la unidad hacen los
médicos. “La profesién médica es una, cualesquiera que
sean las modalidades de ejercicio, que slempre son com-
plementa », declara la Carta Médica Europea.

La fragmentacién y el astillamiento del rol de médico
producidos por la especializacién progresiva han saltado
ya en la practica una barrera que en su dia se preten-
di6 alzar: que el enfermo no acudiera al especialista
sin ser enviado a é por un médico general. Se ha pro-
ducido un desplazamiento del prestigio desde el “médico
de familia” hacia el ‘“especialista”.

No cabe subestimar la modificacién radical que en el
roi de médico ha intreducido la especializacién progre-
siva. Hay un profundo cambio en las expectativas entre
el ponerse en manos del médico “para que le cure a uno”
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y e ir al especialista “para que le arregie la vista” o “le
quite las amigdalas”.

Por otra parte, la especializaciébn progresiva plantea
a los médicos dos problemas graves, que han de resolver
para mantener su capacidad de eficacia.. Uno, el de la
necesidad de conseguir un adecuado enfoque tedrico
(y una praxis) para el trabajo Interdisciplinario. Otro,
el de conseguir que la sociedad y el Estado acepten el
paso del ejerciclo individual al ejercicio de la Medicina
en equipo,

La aceleracién del proceso de acumulacién del conoct-
miento cientifico afecta también al proceso de especia-
Hzacién progresiva en el sentido de que no sélo es que
cada dia hay ma4is especialidades, sino que cada dia cada
especialidad ‘“estA mas especializada”. Surge asi el pro-
blema, gravisimo, de la rapida obsolescencia sobrevenida
de los conocimientos. Con la necesidad imperiosa de un
reciclaje dific y costoso. Y con el desplazamiento del
prestigio desde el experimentado al que estid al dia, des-
de la veterania ‘“como un grado” a la innovaciéon como
un mérito adicional.

LA AUTONOMIA DEL MEDICAMENTO

El breve repaso que hemos dado a uno de los resul-
tados del cambio tecnolégico y clentifico, la especiali-
zacion, nos ha permitido vislumbrar hasta qué punteo
ha actuado y estd actuando como detonador de la ‘“‘ex-
plosién” del rol de médico, del haz de expectativas so-
ciales vinculadas al médico. Pero hay otra fuerza que
que también procede del cambio cientifico y tecnolégico:
el incremento vertiginoso de la importancia del medica-

‘mento.

El medicamento, el remedio, esti4 llegando a alcanzar
autonomia. para millones de hombres y mujeres, el
progreso de la Medicina se concreta y se hace tangible
en el descubrimiento de firmacos cada vez mas eficaces.
Una doble consecuencia que afecta profundamente al pa-
pel del médico es 1a de la automedicacién y la de la con-
versién del médico en mero vehiculo para obtener la re-
ceta de un farmaco.

Se trata de las dos caras del proceso de desplazamiento
del prestigio desde el médico al medicamento. La mas
drastica es la pura y simple supresiéon del médico. El en-
fermo se automedica. Torcuato Pérez de Guzmén y nos-
otros, en nuestra encuesta a una muestra de cuatrocien-
tos médicos espafioles, a la que ya nos hemos referido
antes, hicimos la siguiente pregunta: “Es un hecho la
“medicacion sin médico”. Sin juzgar ahora el hecho,
s86lo para intentar medirlo, ¢podria usted decirme qué
porcentaje estima de sus pacientes particulares es el que
se automedica sin consultarle: tranquilizantes, antibié-
ticos y laxantes, por ejemplo?” Unicamente un 10 por 100
de los médicos contesté rotundamente que ninguno de
sus pacientes hacia eso. Ej 36 por 100 de los médicos
estimé que lo hacian asi entre el 1 y el 30 por 100 de
sus pacientes. Un 18 por 100 de los médicos estimaba el
porcentaje de sus pacientes gue se automedican entre
el 30 y el 60 por 100. Y otro 13 por 100 sefialé entre el
70 y el 100 por 100 de sus pacientes. El 28 por 100 de los
meédicos no pudo concretar el porcentaje.

En una encuesta realizada en 1972 a una muestra de
Ia poblacién madrileiia hicimos dos preguntas que pre-
sentaban muy crudamente la alternativa médico o me-
dicamento. Estas dos: “Cuando usted o alguien de su
familia estd enfermo den qué confia usted mais, en lo
que sabe su médico o en la eficacia de las medicinas?
Y “4Estid usted de acuerdo o en desacuerdo con esta
frase: En mi caso personal, yo sé perfectamente las
medicinas que necesito para mis enfermedades y no ten-
go que ir al médico; basta con comprar en la farmacia
las medicinas que hacen falta?” Nos encontramos con
un 6 por 100 de los entrevistados que estaban de acuerdo
con la frase. Alin mas significativo fue el resultado de
una pregunta proyectiva. Esta: “Para decirlo de otra
forma, suponga usted que estd en una isla desierta, équé
prefiriria usted tener: un buen médico, pero sin ninguna
medicina, o un buen surtido de medicinas con sus pros-
pectos y un libro de consultas, pero sin médico?” Un

< 70 por 100 preferia tener un buen médico sin medicinas.

Pero un 28 por 100 (hubo un 2 por 100 que no contests)
de los entrevistados declaré que preferia tener un buen
surtido de medicinas con sus proyectos y un libro de
consulta,

La progresiva autonomia del medicamento va atin
mais lejos. No es sélo que el paciente se automedique.
Es que llevado de su deificacion del medicamento sub-
vierte la relacién con el médico, y en vez de seguir las
instrucciones del médico (que pueden inducir la wutili-
zacién de medicamentos) se dirige al médico para usar-
lo como instrumento que facilita medicamentos, como
expedidor de recetas, como un tramite por el que hay
pasar para alcanzar el “milagroso’” firmaco. En nuestra
encuesta, Pérez de Guzmin y nosotros preguntibamos
a los médicos: “El hombre de hoy polariza una exigencia
creciente al medicamento de eficacia indiscriminada con-
tra el dolor y la enfermedad. Ello le hace pensar en el
médico como un mero instrumento para la obtencién de
medicamentos. Y, a veces, lo exterioriza en el trato. Por
favor, érecuerda usted si en los tltimos quince dias
ha experimentado la sensacién de jque la tGnica razén de
que su paciente le consuitara era para que le recetara
algo? é&Podria usted cuantificar indicande porcentaje
de consultas?” Un 27 por 100 de los médicos entrevis-
tados nos dijeron que no les habia ocurrido eso con nin-
guno de sus pacientes. Un 29 por 100 no recordaba o no
contesté., Pero un 44 por 100 de los médicos SI les habia
pasado eso con sus pacientes en los 1ltimos quince dias.

LA AUTONOMIA DE LOS MEDIOS DIAGNOSTICOS

¥1 papel social del médico, el haz de expectativas so-
clales vinculadas a la posiciéon social de médico, ha “ex-
plotado”, ha estallado en pedazos porque ha crecido des-
mesuradamente el volumen de cosas que se espera que
sepa el médico y se ha diversificado brutalmente el ni-
mero de cosas que se espera que haga el médico, hasta

el punto que ya no se espera que las sepa ni las haga
“un médico”, sino ‘“‘una serle de especialistas”.

Pero hay otro elemento clasico, bdsico, del rol de mé-
dico que ha estallado. Hay otra expectativa soclal de lo
que tiene que hacer un médico que ha hecho explosién.
Un componente bdsico de l1a accién del médico, una de
las cosas fundamentales que formaba parte del haz de
expectativas vinculadas a la posicion de médico era la
mirada del médico, el diagnéstico del médico. Se espe-
raba en ocaslones extremas, se suspiraba, se deseaba
y se confiaba angustiosamente en que “le viera a uno
el médico”. Y “le dijera qué tenia’”,

También eso ha cambiado profundamente.

Una caracteristica de la Medicing moderna es el apo-
yar el diagnéstico en el resultado de la utilizacién de
una serie de recursos técnicos. Pedimos a nuestros cua-
trocientos médicos entrevistados que recordaran los ul-
timos cinco casos que habian diagnosticado y que nos
dijeran si en alguno de esos cinco habian hecho uso,
para el diagnéstico, de los rayos X, las radlografias, etc.
El 38 por 100 habia hecho uso en alguno de los cinco ca-
sos de los analisis clinicos para diagnosticar. El 45 por
100 habia empleado los rayos X. El 42 por 100, las radio-
grafias. ¥1 18 por 100, el electrocardiograma, y el 13
por 100, el electroencefalograma,

Pero ese uso frecuente de los medios técnicos de diag-
néstico va acompaiiado también por un desplazamiento
del prestigio del médico hacia los medios diagnésticos.
Por un proceso de autonomia de los medios diagnésticos.
Hicimos a nuestros cuatrocientos médicos entrevistados
la siguiente pregunta: “Con cierta frecuencla, los enfer-
mos solicitan directamente al médico los medios diag-
nésticos. (“Doctor, quiero que me mande unos andlisis”,
“Doctor, me parece que deblera verme por rayos”, etc.).
Por favor, érecuerda usted sl en los ulitimos slete dias
alguno de sus pacientes le ha solicitado directamente un
medio dlagnéstico? ¢Cuantos? Pues blen: un 58 por 100
de los médicos no sabia o no recordaba que le hubiera
pasado eso (el 23 por 100), o blen, nos dijo (el 30 por
100) rotundamente que no le habia pasado eso con nin-
guno de sus pacientes, Un 8 por 100 nos dijo vagamente
que le habia pasado con ‘“pocos o con ‘“‘algunos”., Pero
el 44 por 100 de los médicos recordaba bien cémo le
habia sucedido el que sus pacientes de la Gltima sema-
na le reclamaron directamente un medio diagnéstico.
En nuestra encuesta de 1972 a una muestra de 1a pobia-
cion madrilefia hicimos esta pregunta: “Cuando usted
o algulen de su familia estA enfermo, ile basta con el
diagnéstico del médico o, por el contrario, “no estd usted
tranquilo” hasta que se han hecho los andlisis, se ha
“mirado por rayos” y se han hecho “radliografias”?
Mas de 1a mitad (el 32 por 100) contesté que se confor-
maba con el diagnéstico del médico. Pero el 46 por 100
dijo que “no estaba tranquilo’ hasta que se han hecho
los andlisis, se ha ‘“mirado por rayos” y se han hecho
“radiografiae’’,

DE LA MEDICINA DOMICHLIARIA A LA HOSPITALARIA

La sociedad burguesa del siglo XIX segregb varios
esquemas simples para concebir y manipular la reali-
dad. Esquemas trimembres. Por ejemplo, en la ensefian-
za se concebian tres niveles: primaria (o “inferior), para
la clase baja; secundaria (0o “media”), para la ciase
media, y universitaria (o “superior’”), para la clase alta.
La asistencia médica se concebia y se prestaba tambilén
de forma trimembre: los pobres ‘“de solemnidad”, en el
hospital; la clase media, en el domicilioc propio o en el
del “médico de cabecera’”; la clase alta, en el domicHlo
propio o en el consultorio de] ‘“especlalista’”,

La expresién “carne de hospital” (o el pronédstico zar-
ruelero para ‘da pobre-chica-que-tiene-que-servir’ de que
“su paradero es el hospital”) indican a las claras la
imagen del hospital en ]a Espaiia decimonénica. éHace
falta insistir en la profundisinpa mutacién groduolda al
respecto en las ultimas décadas espaiicias

Aun con los crénicos retrasos y malformaciones tiplcos
de nuestra socledad, hemos entrado de lleno en la fase
en la que el centro de gravedad de la asistencia médica
se ha trasladado de la Medicina domiciliaria a la hospi-
talaria. Estamos atln lejoe del pronéstico del ‘“Informe
sobre la situacién sanitaria de la Commonwealth” (Lon-
dres, 1970), segtlin el cual, en 1980 serin atendidos hospi-
talariamente cuatro enfermos de cada diez. Pero no se
trata ahora y aqui de subrayar las carencias, las defl-
ciencias y las Insuficienclas (por otra parte, evidentes)
de la red hospitalaria espafiola. Lo que nos importa es
subrayar que ya, hoy mismo, la crectente importancia
de la Medicina hospitalaria espaiiola es otro factor mds
que ha influido en la “explosién” del papel social del
médico en la sociedad espafiola. E1 haz de expectativas
sociales vinculadas al portador de la posicién soclial de
médico ha experimentado otra linea de fractura: la que
separa la Medicina hospitalaria de la Medicina domicilia.
ria. Con miltiples consecuencias que se acumulan e in-
teraccionan en la generacién de la crisis de la Medicina
y la Sanidad espafiola: respecto de los costes, respecto
de la ensefianza médica, respecto de la propla forma de
la asistencia médica, respecto de la asalarizacién y pro-
letarizacién de los médicos. Dejemos las sélo apuntadas
porque habremos de volver sobre ellas,

LA “IMPLOSION” DEL PAPEL SOCIAL DEL MEDICO

Pero sucede que el papel social del médico en la so-
cledad espafiola no sélo ha hecho explosién, no sélo se
ha visto fracturado, astillado y fragmentado por esas
fuerzas que actian ‘“de dentro afuera”, desde el propio
nicleo del papel de médico, sino que también ha hecho
“implosién”. Una ‘“implosién” provocada por la irresis-
tible presiom de fuerzas que han actuado y siguen ac-
tuando ‘‘de fuera hacia dentro”, desde el entorno con
que la socledad espafiola engloba al médico y a la Me-
dicina. De ess “implosién” es de la que hablaremos en
las préximas entregas de este trabajo.
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