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Critical readers of the document

Dr. Juan Gérvas proposed that a group
of young doctors read the document
in order to provide feedback from a
less expert but fresher point of view.
According to this idea, Dr. Gérvas
coordinated a group of Family Medicine
residents who must be mentioned for
the value of their comments .

Dr. Julio Bonis

Dra. Alicia Gutiérrez Misis
Dra. Maria Pérez Pascual
Dra. Elena Serrano Ferrandez
Dr. Tiago Villanueva

Lectors critics del document

El Dr. Juan Gérvas va proposar que
un grup de professionals joves llegis el
document per aportar-hi la seva opini
des d'una perspectiva menys experta
perd més fresca. Amb aquesta idea,
el Dr. Gérvas va coordinar un grup de
residents de Medicina de Familia que
mereixen ser esmentats pel valor de les
seves opinions.

Dr. Julio Bonis

Dra. Alicia Gutiérrez Misis
Dra. Maria Pérez Pascual
Dra. Elena Serrano Ferrandez
Dr. Tiago Villanueva
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In Homage

Helios Pardell Alenta
Medical Education Foundation
1947-2008

Early in 2008, the Medical Education
Foundation
important project in times of concern
for the medical profession. In Dr.
Pardell’s own words, the project aimed
to express what it means to be a physician
from the perspective of the medical
profession; basically, what many think
but don’t dare to say.

started an extremely

The results obtained, which you
have in your hands now, is the
work undertaken in 2008 under the
supervision of Dr. Pardell by a selected
group of experts who met to conclude
their task in a meeting held on October
28. Although Dr. Pardell led the
meeting to consensus he was unable to
see his project completed as he left us
on October 30%.

The Medical Education Foundation is
pleased to have completed Dr. Pardell’s
enormous work and to present it to you.
We think that this, his last contribution,
will be beneficial to many, in particular
members of the medical profession,
who will gain a clearer idea of how to
attain a better future after reading his
contributions. Therefore, the Medical

Dedicatoria

Helios Pardell Alenta
Patrd de la Fundacio Educacio Médica
(1947-2008)

La Fundacié Educacié Médica va re-
bre, a principis de 2008, la proposta
d’'un dels seus patrons més actius, el
Dr. Helios Pardell Alenta. El Dr. Pardell
proposava la realitzacié d’un estudi
que ell considerava molt necessari en
uns moments en queé els horitzons de
la professié meédica sén plens de boir-
ines que no es dissipen amb facilitat. Es
tractava —d’acord amb les seves propies
paraules— dexpressar, des de la profes-
si6 medica, que ha de ser un metge; es
tractava de ser correctes des del mon
académic, pero agressius (cosa que no
significa incorrectes) per al mon dels
politics; es tractava de dir allo que mol-
ts pensen i que no poden expressar; es
tractava de ser profunds, pero alhora
intel-ligibles per a tothom.

Totes les tasques relacionades amb
lestudi que tenen a les seves mans shan
efectuat al llarg de I'any 2008 sota la co-
ordinaci6 del Dr. Pardell i es van acabar
el 28 doctubre amb ltltima reunid
presencial de treball amb els experts.
El Dr. Pardell va tenir temps dordenar
els papers daquesta reunio, pero no ha
pogut veure el treball acabat. El dia 30
doctubre ens va deixar per sempre.

/’/11
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Education Foundation has undertaken
to disclose this document to health care,
health professionals and educational
organisations as well as individual
doctors in the hope that it will be useful
to them all and at the same time honour
Dr. Pardell's memory.

La Fundacié Educacié Medica s’ha en-
carregat de posar en ordre el treball que
ha estat fruit de la proposta i dels es-
forgos del Dr. Pardell. Cronologicament
iideologicament, els presentem el treball
postum del Dr. Pardell. Creiem que és
un treball notori, util per a molts esta-
ments i sobretot util per a tots els met-
ges que, gracies a la seva lectura, poden
albirar un futur amb més il-lusi6. Per
aixo, la Fundacié Educacié Meédica sha
compromes a difondre aquest treball a
totes les institucions, a totes les corpo-
racions sanitaries i a tots els metges del
pais. La Fundacio esta convencuda que
amb aix0 honrara la seva memoria.



Preface

The medical profession in all our
neighbouring countries is currently
coming up against difficulties resulting
from changes in social environment,
working conditions and the ever
increasing influence of government
policies on the health sector.

Some of these factors are particularly
significant in Spain, where, for example,
acting
simultaneously as regulators, payers,

autonomous  governments
employers of doctors and providers of
health care services often have negative
effects on the medical profession as a
whole.

Meanwhile, the medical profession
does not always
conceptual tools required to face these
challengesand therefore tendstoadopta
reactive approach resulting in a gradual
loss of leadership and advocacy.

have available

The Medical Education Foundation’s
initiative is an appropriate effort geared
towards changing the role of doctors
in the health care system in order to
maximise their potential, thusbenefitting
not only the profession itself but also the
society it serves. The group of experts
gathered by the Foundation does not
hold back in terms of self-criticism of
the profession, breaking down internal
problems from external ones in order to

Presentacio

Als paisos del nostre entorn, la pro-
fessio medica es troba en una situacid
dificil com a conseqiiencia del nou en-
torn social, el canvi de les condicions
de lexercici professional i el caracter
intervencionista de les politiques gov-
ernamentals en el sector salut.

A Espanya, alguns daquests fets ad-
quireixen connotacions especifiques com,
per exemple, el paper docupador de met-
ges dels governs autonomics a través dels
serveis sanitaris publics de salut, la qual
cosa comporta unes repercussions d'una
importancia enorme per al conjunt de la
professio, sovint amb caracter negatiu.

Davant daquests reptes, la professio no
sempre disposa de les eines conceptuals
necessaries per fer-los front, i molt so-
vint actua de manera reactiva, cosa que
la situa en una posicié d’inferioritat que
redunda en una pérdua progressiva de
lideratge i de capacitat d’'influéncia.

Per aix0, la iniciativa de la Fundacio
Educacié Medica, que tinc I'honor de
prologar, representa un valuosissim es-
forg orientat a tornar a situar la posicid
del metge en el sistema sanitari, per tal
daprofitar al maxim les seves potenci-
alitats en benefici de la propia professio
pero, per damunt de tot, de la societat
a la qual es deu. Lanalisi duta a terme
pel quadre dexperts que la Fundacié
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draft a set of recommendations which,
I am confident, will contribute to a
promising future for our doctors and the
health of our people.

I'very much hope that all stakeholders
will rise to the occasion and with these
recommendations at hand will make
a significant contribution towards
increasing trust in our doctors as
fundamental providers of efficient and
satisfactory health care.

Finally, I would like to extend
my heartfelt congratulations to the
Medical Education Foundation for this
commendable and necessary initiative
and also to all the experts who have
contributed with their
and knowledge to this superb work.
I cannot conclude, however, without
a personal reference to Dr. Helios
Pardell. While his loss has not hindered
the work he initiated and was so close
to completing, it has undoubtedly left
our profession missing his voice, which
is so necessary in such delicate times.
We have lost a master and a friend but

experience

I very much hope that this his last work
will lead many towards a better future.

Juan José Rodriguez Sendin
CGCOM

ha congregat, no defuig la critica de
la professio, explica a consciéncia la
problematica externa i interna i fa un
conjunt de recomanacions que, de ben
segur, han de contribuir a dissenyar un
panorama futur millor per a la nostra
sanitat i, en concret, per a la professio’
medica del nostre pais.

Espero i desitjo que tots els agents in-
volucrats sapiguem estar a l'altura i que,
adoptant les recomanacions com a guia
de la nostra actuacio, contribuim amb
fermesa a consolidar la confianga en
el metge, element clau d’'una bona as-
sistencia sanitaria a la poblacio.

Finalment, vull fer explicita la meva
felicitaci6 més sincera a la Fundacio
Educaci6 Meédica per aquesta lloable
iniciativa, sens dubte necessaria, i als qui
hi han col-laborat, per la seva magnifica
tasca. Pero no puc acabar aquestes linies
sense fer referéncia al seu coordinador
i maxim valedor, el Dr. Helios Pardell
Alentd. La seva mort no ha truncat
aquest treball que va deixar practicament
acabat, pero sens dubte ha deixat la nos-
tra professio sense la veu, tan necessaria
en moments especialment delicats, d'un
mestre i amic. Desitjo que aquesta obra,
que he de qualificar de postuma, sigui
per a molts el cami a seguir.

Juan José Rodriguez Sendin
CGCOM



Introduction

Health care systems across developed
countries are facing challenging times
resulting from a confluence of four
factors:

= Firstly, those stemming from the
principle “everything for everybody,
right now and for free”; the cornerstone
of the welfare state in Europe.

» Secondly, the rapid growth of available
medical and health care products
and services ( diagnostic-therapeutic
procedures, early detection and
preventive strategies, health awareness
programmes and so on)

= Thirdly, an increase in the demand for
health care services by an increasingly
informed civil society with more
stringent expectations and

= Finally, a growth of population
demands due to immigration and
ageing.

Additionally, in many countries
and especially in Spain, we must also
consider many physicians’ perception
of how their professional status and
working conditions in the public health
care systems, in which they work as
employees, have decayed,
resulting in discontent and a certain
lack of motivation. This is particularly
nothing

salaried

worrying since there is

Introduccio

Els sistemes sanitaris de tots els paisos
desenvolupats estan passant per un
periode de dificultats derivades, basica-
ment, de quatre tipus de motius.

= En primer lloc, els propis de la crisi
del principi “tot per a tothom i gratis”,
eix de lestat del benestar a la majoria
de paisos europeus.

= En segon lloc, laugment de loferta
medica i sanitaria, parallelament a
laparicié de les noves tecnologies de
diagnostic i terapeutiques, de les es-
tratégies de prevencié i de deteccid
precog, i dels programes de promocid
de la salut.

» En tercer lloc, l'augment de la de-
manda sanitaria com a conseqiiéncia
de les exigencies d’'una poblaci6 cada
vegada més informada i amb expec-
tatives més grans.

I, finalment, el creixement incessant
de la poblacié demandant, basica-

ment a causa del procés denvelliment
a que esta sotmesa la poblacié als
paisos desenvolupats i als processos
immigratoris.

A tot plegat cal afegir, a molts paisos,
pero sobretot a Espanya, la situacio de
descontentament i de desmotivacio dels
metges, que perceben un deteriorament
del seu estatus social i professional i

’,/15
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so damaging to the sustainability
of the health care system as de-
motivated doctors with a poor sense of
commitment.

We attempt here to exercise
constructive self-criticism from within
the profession with a view to bringing
about the winds of change required to
face new challenges and, in so doing,
helping to shape a better future. To this
end, we work in the belief that the great
majority of physicians still carry out
their work diligently, which explains
the high regard in which they are held
by the people. The public’s favourable
opinion of doctors contrasts with that
expressed in this paper, in which we
express the need to introduce significant
reforms into the health systems, the
characteristics of which should be the
subject of a separate analysis.

Nevertheless, we also take into
consideration the opinions of various
analysts on the profession’s gaps and
how these should be bridged if we are
to incorporate the changes required
for a health system that is more closely
tailored to present society needs and,
withinit, areinvigorated and committed
medical profession.

Having said that, we must also clarify
that our physicians’ characteristics
are perfectly adequate and positive,
by which we are less concerned with

expressen queixes continues sobre les
seves condicions laborals en els sistemes
sanitaris publics, en els quals treballen,
majoritariament, com a empleats estatu-
taris. I aixo és especialment preocupant
ja que, des de fa molt temps, tots els anal-
istes han formulat clarament el principi
que no hi ha res de més pernicios per
a la sostenibilitat d'un sistema sanitari
que lexistencia d'uns professionals —en
aquest cas metges— desmotivats i poc
compromesos. I aquest és, obviament,
el cas del nostre pais.

Aquest treball pretén ser un exercici
dautocritica positiva, basicament des
de dins de la professio, amb lobjectiu
d'insuflar els aires de canvi necessar-
is per fer front als nous reptes a que
senfronta i contribuir a dissenyar el fu-
tur. Per fer-ho, ens basem en el fet que
els metges, majoritériament, exerceixen
la seva professio amb responsabilitat, la
qual cosa explica l'alta valoracid i lestima
que els demostra la poblacié. Aquesta
valoracid positiva dels metges per part
de la poblacié contrasta amb lopinio,
també de la poblacio, que creu necessari
introduir reformes substancials o, fins i
tot, fonamentals, en el sistema sanitari,
les caracteristiques del qual han de ser
objecte d'una analisi diferent.

Pero, aixi mateix, es tenen en compte les
opinions de molts analistes sobre les lla-
cunes que presenta la professié en con-
junt, que han de ser superades si volem



substituting these traits for others than
in reconciling and enhancing them
with additional skills and attitudinal
elements in line with latest trends in
the conceptualisation of the medical
profession and health care systems.

At the Medical Education Foundation
we considered it useful to carry out a
study on what ought to be the physician’s
role, away from the often expressed
complaint’s in which the
profession is often entangled, and from
emergency action plans and ill-timed
measures taken by our authorities.
Certainly, the situation faced by the
medical profession seems tobeadifficult
one plagued with inopportune omens
but we are convinced, however, that bad
times may be a prelude to better ones if
an objective assessment of the situation
allows for a more optimistic view than
everyday general perception. We think
that within the medical profession itself
there are sufficiently qualified assets on
which it is possible to construct the
essential process of adaptation. What
we need is leadership with a clear vision
of the desired future and determination
to build the required change.

culture

We are aware that nowadays many
differentkindsof physicians (specialists)
are needed in health care systems but
for our purpose we aim at the most
traditional, from a sociological and
professional viewpoint: the one that

afrontar els canvis necessaris en el futur
immediat. Aixo fara possible el disseny
d’un sistema sanitari més adaptat als nous
temps i, dins seu, d'una professié medica
renovada i compromesa. En linia amb
aquestes consideracions, creiem neces-
sari advertir al lector que les afirmacions
i recomanacions que s’hi fan es basen en
el fet que moltes de les caracteristiques
del metge actual sén perfectament ad-
equades i positives i que del que es tracta
no és de substituir-les per daltres sino, al
contrari, dequilibrar-les i ampliar-les amb
elements competencials i actitudinals
complementaris, dacord amb les tendén-
cies més actuals de I'ideari del profession-
alisme medic i dels sistemes sanitaris.

En vista daquest panorama, des de la
Fundacié Educaci6 Meédica (FEM) hem
trobat interessant portar a terme una
reflexié profunda sobre el paper que el
metge ha de tenir en el sistema sanitari,
allunyada dels components de la cultura
de la queixa, en que tan sovint s’instal-la
la professio, i dels plans de xoc i les ac-
tuacions intempestives que acostumen
a constituir la tendéncia més estesa
entre els nostres politics. Certament,
la situaci6 de la professio és dificil i es
presenta plena dauguris pessimistes;
aix0 no obstant, estem convenguts que
els pitjors temps poden ser el preludi
de temps millors i que, en general, una
analisi objectiva dela situacié ens permet
constatar que no existeixen tants motius
per al pessimisme com molts proclamen
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takes care of the patient, establishing
a doctor-patient relationship, a basic
function to most medical specialties.

For this project we benefitted from
input
group of renowned professionals with
diverse backgrounds both inside and
outside the field of medicine. Their
contributions consisted in answering
three basic questions:

invaluable from a selected

= What kind of physician do we have
now?

= What kind do we want?

= How do we bridge the gap (if any)?

The working party drafted a Position
Paper, the final version of which was
finally agreed upon.

With this initiative, generously
supported by Laboratorios Almirall,
the Foundation hopes to have
contributed to opening a much needed
debate on the role of physicians in
the health care system in the future.
The thoughts expressed in this report
are addressed to all stakeholders in
the system, from medical educators
to health care service managers, to
public and private employers as well
as professional associations and health
administrations.

diariament. En el si de la professio hi ha
actius prou qualificats, a partir dels quals
es pot dur a terme el procés d'adaptacio
necessari; allo que es necessita son liders
amb una visio clara de futur i una vo-
cacid decidida de canvi.

Som conscients que avui dia existeixen
moltes tipologies de metge que exerceixen
la professi6 duna manera molt diferent.
Pero per als proposits daquest informe,
tenim en compte el prototip de metge
més tradicional en els ambits sociologic i
professional: el que porta a terme activitat
clinica, visita pacients i estableix amb ells
el tipus particular de relacié que es coneix
com relacié metge-malalt, donem per fet
que les diferents especialitats compart-
eixen patrons de conducta comuns.

Per a aquest projecte hem comptat amb
la collaboracié inestimable d'un grup
de professionals de renom, procedents
de diferents ambits de la medicina i
de fora, les aportacions dels quals en
forma de documents dopinid personal
incloem a Annex en format CD. Les
reflexions les han fet a partir de les tres
preguntes basiques que des de 'FEM
se€’ls van formular:

= Quin tipus de metge tenim,
= Quin tipus de metge volem,

= Com superar la bretxa.

Com podra comprovar el lector, els
seus textos constitueixen aportacions



Some views may appear somehow
disrespectful or politically incorrect but
if we really want a change to happen in
our health care system doctors must
fully comprehend the role they must
play in it. If this report generates
debate, we will be satisfied at having
contributed to moving towards a better
future health care for the people.

Arcadi Gual, Director
Albert Oriol-Bosch, President

Fundacic
/’/ undacion

Educacion Médica

de primera ma i d’indubtable qualitat,
a partir dels quals lequip de treball de
I'FEM ha elaborat el Document de pos-
icio, la versio final del qual ha estat con-
sensuada i, per tant, representa lopini6 de
tots els autors.

Amb aquesta iniciativa, que ha comptat
amb el suport desinteressat de Laboratoris
Almirall, TFEM espera contribuir a obrir
un debat, sens dubte necessari, sobre el
paper que el metge ha de portar a terme
en el sistema sanitari espanyol dels
proxims anys. Les reflexions incloses en
aquest informe van dirigides a tots els
actors del sistema, des dels responsables
de la formacié dels futurs metges, fins
als Empleadors publics i privats, pas-
sant per les associacions professionals i
els governs. Algunes reflexions poden
resultar atrevides i fins i tot politicament
incorrectes, pero estem convenguts que
algu les ha de proclamar si volem que
el nostre sistema sanitari introdueixi els
canvis necessaris i que els nostres metges
entenguin quin paper hi han de jugar.
Si aquest informe serveix per generar el
debat, ens donarem per satisfets, amb
lesperanga d’haver contribuit al fet que
entre tots vegem més clar i avancem pel
cami adequat, en benefici de tothom i,
molt especialment, de la poblacio.

Arcadi Gual, Director
Albert Oriol-Bosch, President

Educacion Médica

Fundacic
/,/ undacion












Position Paper

The document is split into four chapters. The first three correspond to
the questions asked and answered by the panel of experts co-authoring
the document. The fourth chapter contains recommendations to
stakeholders in the system.

The first two chapters are closely matched, thus allowing the reader
to find the answer to the shortcomings described in the first chapter in
the equivalent section of the second chapter. Chapter 3 takes a different
approach and focuses on the various stakeholders of the system. Finally,
in chapter 4 you will find the recommendations proposed.
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Describing the general traits of what our physicians have in common is
a difficult task as at least three elements giving rise to diversity must be
taken into account:

= Professional fragmentation in specialties each showing specific
behavioural profiles

= Existence of a generational breakthrough around 35-40 years, with
marked differences on how the medical profession is understood and
practised

= Gender differences and the shift towards a highly feminised medical
profession

We believe that identifying a generic profile of today’s physician
describing his basic common traits and behaviours is possible and helpful
when seeking improvement. As we mentioned earlier the professional
profile corresponds to the traditional clinician dealing and interacting
with patients directly.

It goes without saying that not all professionals display all these
characteristics, perhaps many of them show none, as described below.
But the characteristics described are accurate and not an exaggeration
of a non-existent doctor and are supported by qualitative research of
real and observable facts. Certainly many professionals will not identify
themselves rightly with the described profile but, no doubt, some will
display some of the traits described in their professional behaviours. It
is irrelevant whether this number is extensive or limited as their sole
presence is enough to taint the entire profession.

Ten schematic scenarios in which today’s doctors practise their
profession have been described and constitute the frameworks under
which the professional profiles have been analysed (table 1)



1. WHAT KIND OF PHYSICIAN DO WE HAVE?

Table 1. Scenarios were the actual physicians develop their professional tasks

The Oslerian Physiopathological Paradigm

Evidence-Based-Medicine

Technology-Based Medicine

The Beliefs

The Welfare Society

New Roles: Case manager & Caretaker

The Health/Disease Boundaries

The New Demands

The Changing Working Conditions

Medical Professionalism under Dispute
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1.1. The physician in the Oslerian Physiopathological
paradigm

Since its formulation by W. Osler in the 19th Century and with the
support of the academic world given by the Flexner report at the
beginning of the 20" Century, the Oslerian paradigm remains behind
medical practice all over the western world. The doctor is focused on
diagnosing scientifically described nosological entities (diseases) and
act as therapeutic agent to cure them or to alleviate their symptoms.

Based on this paradigm, the hospital doctor, a specialist with advanced
scientific-medical knowledge and highly equipped to successfully
treat patients, has been recognised as the ideal model by the medical
profession and by society.
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The best professional

is the one with the most
advanced scientific-medical
knowledge
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1.2. Evidence-Based Medicine

Physicians’ work is inspired by the scientific method which consists
of gathering evidences/information (signs & symptoms) and applying
the principles that explain them in order to reach a diagnosis. Diseases
are conceived as biological entities with ethiological treatments that
can be classified.

Following this trend, doctors’ tasks have become as compartmentalised
as the scientific-technical advances in diagnosis and therapeutic
procedures of diseases, focusing on obtaining “hard” information about
patients’ conditions and neglecting the “soft” ones that colours patients’
narratives of their sickness. In doing so, doctors may shy away from
therapeutic options suitable to the patient’s context, for example the
relational attitude, known also as placebo effect.

The scientific ideology drives critical and inquisitive minds, with
an undoubtedly positive effect. Nevertheless, when the popperian
“falsability” approach is neglected in favour of dogmatic infallibility
it becomes “scientifism” that negatively influences professional
behaviour. Consequently, the physician that attempts to act only within
the framework of scientific rationality tends to neglect the relational
component of his interaction with the patient.

Feeling discomfort at tackling decisions in uncertain scenarios,
such as those that often characterize the physician’s relationships with
frightened and distressed patients, more uncertainty and fear may be
generated if they do not generate trust, which in turn, produces greater
use of health services. In this respect, it is worth mentioning that at
least one third of patient complains do not correspond to any of the
recognised nosological entities.

Nowadays, Evidence-Based Medicine (EBM), the systematic approach
to maximising scientific rationality in clinical decision- making, is a well
established positive trend as long as the physician practitioner does not
neglect his soft skills in the “ars medicarum”. Critical analysis of available
evidence in the international scientific literature has contributed
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Evidence-based medicine may
generate two negative effects
in physicians’ minds:

- Blind faith in guidelines
and protocols

- Seeing the patient as a
subject with standard patterns
of iliness that must be treated
in a standard manner
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significantly to increasing the quality of health care by abandoning
practices lacking effectiveness or justification but the dangers of an
acritical attitude towards EBM should not be neglected.

EBM has fostered blind faith in procedural guidelines and protocols
that should not be used without critical adaptation after assessment of
individual cases. If not, considering that protocols and guidelines cannot
contemplate individual characteristics of a given patient, since by nature
they are constructions based on statistical averages, indiscriminate use
may cause inadequate practice. The good practitioner is the one that
knows when NOT to apply a certain protocol to a given patient.

Secondly, EBM has praised the virtues of certain scientific logic at the
expense of a relational component, by which physicians are in danger
of perceiving their patients as subjects with standard patterns of illness
to be treated in a manner that has also become standard; a scientific
statistical approach that may have little relation to what is considered
good clinical practice. It is therefore not unusual nowadays to find
physicians that are very good at reasoning and calculating probabilities
but who do not spend enough time listening to their patients.
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1.3. Technology-Based Medicine

Technological development in recent decades has created new scenarios
for the medical profession and shown that in the near future not only
will new diagnostic and therapeutic tools be available, but also new ways
to relate doctors and patients.

The innovative nature of technological change generates technological
fascination (Bernal & Peird) and physicians ought to remain alert to
technologically generated mirages and remember that technology is
always a means to an end.

The doctor-patient relationship has changed considerably in
light of patients’ increasing access to information provided by easy
communication channels. For physicians too, information and
communication technologies have afforded huge advantages, such as
new imaging technology.

In the near future, subcutaneous implantation of chips with personal
health records, or devices to monitor and transmit vital parameters
could become a feasible routine. The emergence of new sciences like
“bioinformatics” or “genomics” and so- called “Predictive Medicine”,
will enable identification of people predisposed to developing certain
diseases.

Advances anticipated in surgery will be no less fascinating. Robots
performing high precision interventions or the possibility that
“nanotechnology” will develop “nano-devices” capable of locating target
cells to introduce genes or drugs within them.

As many diseases originate in brain disorders, increased knowledge of
how the brain works is and will be of great benefit to health. Principal
progress in neurosciences benefits from technology from other
disciplines (NMR, PET, magnetoencefalography, transcraneal magnetic
cerebral stimulation) and allows earlier and more precise diagnosis.
Advances in decoding human genomes or the use of transgenic animals
for research, as well as an increased capacity to store and handle huge
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amounts of information are elements that further drive possibilities of
dealing with neuro-pathological conditions.

Artificial Intelligence progress and miniaturised sophisticated robots
will generate important possibilities in replicating cerebral functions in
implantable chips replacing damaged functions.

Modern technology is enabling neurosciences to deal with questions
that traditionally belonged to other disciplines, such as the self,
conscientiousness, external reality, spirituality and so on. These have
become research subjects with scientific methodology and point out
that other traditional dualisms (cause/effect, nature/nurture, neurology/
psychology,...) can also be challenged.
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Technology is only
a mean toward an end
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1.4. The beliefs

Today, much like yesterday, utopian ideals propose the achieving of
complete health for everybody for equal happiness (R. Dubos). This
utopian approaches uses disease prevention measures, health prevention
actions, health education programmes and population screenings as
its main tools. Most are reasonably geared towards understandable
and commendable objectives, but some are not as easily justifiable as
they are based on an absurd belief that illness and death are avoidable
and occur only as a consequence of a failure to apply adequate health
preventative measures and not as a natural part of the biological essence
of human nature.

Such utopian ideals, obsessed with the cult to health appear
characteristic of our times in bringing about a state of mind that has been
called by some “compulsory health”; an attitude that aims at obligatory
attainment of perfect health for the population through the imposition
of healthy behaviour on everyone. Those totalitarian conceptions are
hardly compatible with medical ethics.
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Physicians sometimes
impose “compulsory health”
in order to achieve perfect
health for the population
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1.5. The Welfare State

Over the last fifty years in most developed countries the so- called
“Welfare State” has been successfully established. The welfare state
provides wide social coverage and support to society in health care
services, education and social services. The state finances these services
with resources obtained from taxation and assumes full responsibility
for their provision to everybody.

Health care coverage is seen as a fundamental right; an entitlement
for the people that the state must provide. Physicians play a role of
highly qualified technicians in the system providing health services
with public funding in order to satisfy the ever growing demands of
an (over)protected population. A trend, characterised by a steady
increase of expectations and demands for more and better services
and a decreasing tolerance to accept delays, failures or unsatisfactory
outcomes, is becoming increasingly evident over time.

Likewise, we notice that part of the demand for health care services
falls into what some have called “complacency medicine”, composed of
actions of insignificant health value but that represent a high cost for the
system. In the U.S.A. it has been calculated that they represent nearly
a third of medical interventions but contribute practically nothing to
patient health.

Additionally, through this emerges the so- called “defensive
medicine”, consisting of the physicians demanding unnecessary tests
and explorations, sometimes with iatrogenic effects, accompanied by a
condescending attitude by the doctor towards the patients to avoid their
frustration at the denial of what it is considered an entitlement.

This combination of ever-growing public demand together with
a permissive attitude by doctors goes a long way to explain some
malfunctions in the Spanish and other health care systems, such as
overuse of hospital emergency services or excessive appointments at
primary care level.



Doctors play the role of
highly qualified technicians
in the health care system so
as to satisfy demands of an
overprotected population

“Defensive Medicine” protects
doctors from patients’
demands while “Complacency
Medicine” seeks to avoid
confrontations with frustrated
patients

Doctors’ permissiveness
encourages excessive use
of health services
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1.6. New roles: case manager and caretaker

According to Tudor Hart, modern medicine has exchanged early
mortality for chronic morbidity. Nowadays, the major causes of death
at early ages have been eradicated thanks to preventive and therapeutic
measures. Life expectancy of the population has increased considerably
and chronic diseases, most of them multi-factorial and incurable, have
become the major medical problems.

This situation poses new challenges to physicians, who are specially
trained todeal efficientlywithacuteand curable conditionsbutinsufhiciently
prepared to confront the multiple chronic conditions that affect aged
patients and for which the doctor lacks effective curative measures.
With these training limitations, doctors often provide inconsistent and
fragmented care in situations that require quite the contrary.
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Increase of life expectancy
increases the number

of patients with multiple
incurable chronic diseases

Management of elderly
chronic patients is often

inconsistent and fragmented
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1.7. Health/Disease Boundaries

Under the influence of different agents with specific interests, the
boundaries between health and disease are being redefined. In doing so,
an increasing number of conditions traditionally considered natural or
physiological are incorporated as new diseases patterns. These include
menopause, age-related sex-drive diminution, tiredness and pain, as
well as stress or shortness, among others.

Also, “risk factors” are dealt with by physicians as if they were real
diseases in an abusive use of the theory of risks, disregarding the fact that
risks are statistical probabilities without individual deterministic logic.

Sincesociety grants the medical profession normative capacity to define
what constitutes a disease, its cooperation, knowingly or unknowingly,
with interested social agents in widening the concept of disease, helps
to create a negative image of the profession that is not even perceived by
its members.



The Health-Disease
boundaries are being
redefined, now incorporating
as pathological conditions
that were considered
physiological
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1.8. New Demands

Along with current socio-economic trends, health care is becoming a
consumer commodity and the former patient becomes a health client.
In this industrialisation process of the health care system humanism is
considered biology and the subject becomes merchandise.

Often this understanding of health care as a commodity is supported
by the medical profession and the physician becomes a necessary
collaborating agent for large health care lobbies or at least enters in
serious conflicts of interest.
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Physicians may become
agents of major lobbies and
enter into conflicts of interest
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1.9. Working Conditions

Medicine used to be a liberal profession but the majority of doctors
have become salaried employees of public or private health care
corporations.

Through this proletarianisation the entire profession is gradually
losing its identity and becoming another occupational group striving for
working security of civil servant status with tenure, and as part of this
involution adopts the “complaint culture” expressed through the burn
out syndrome, so frequent nowadays, along with lack of motivation.

Moreover, within health care organisations, physicians are finding it
increasingly difficult to define how to organise their own work and its
limits. The professional assumes the routine associated with working
in organisations that establish protocols (explicit knowledge) and
delegate responsibilities in teams, but finds it difficult to assert his
professional expertise (tacit knowledge) in an environment that clearly
favours standardised procedures, centralised programming and has
little appreciation or is even unaware of the discretionary nature of a
job well done.

In such working environments, physicians often perceive others to be
interfering in their work and feel obliged to carry out their tasks under
risky conditions for patients. Often physicians demand to participate in
the organisational decision-making processes, even when, in practice,
they display only a limited commitment to the organisation, which
contributes to increasing the power of managers.



The majority of physicians
have become salaried
employees

The proletarianisation process
entails a loss of professional
identity
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1.10. Medical Professionalism under Dispute

As a result of the above factors, some external and some related to
the medical profession, a great deal of physicians currently sustain a
devalued professional ideology, which likens their professional profile
to that of any other occupational group, far removed from that of
the committed professional ruled by strong ethical standards and an
unwavering service vocation.

Nowadays is not uncommon to find physicians who carry out their
profession on a part-time basis, claiming their right to enjoy leisure and
a balanced family and working life. Usually they are also uncomfortable
with the commitment to self-regulation, to submit themselves to peer
scrutiny and to be held socially accountable.

Furthermore, it is common that when basic education and
specialist training cycles are completed, the training process becomes
discontinuous. Responsibility for professional developmentis transferred
to the employer and therefore it becomes forgotten that this is a main
component of the ethical commitments of the profession.

In a context of dominant cultural egalitarianism, many physicians fail to
comprehend the elitist element of the profession, seeing it as an undesirable
trait rather than the result of a greater ethical and scientific commitment.
Generally speaking, many doctors show little regard for their capacity
to make their own decisions, their autonomy and responsibility as well
as self-esteem, predisposing them to fall into the “complaints culture” in
which one blames others for one’s own shortcomings.

With such a distorted view of the self and its environment, physicians
come to disregard their professional associations, which, in turn, show
no signs of the much needed leadership required.

Neither party seems to understand the need to redefine the “social
contract” of the medical profession: the covenant upon which medicine
satisfies social expectations and receives recognition through regulatory
authorities. Hence present ambiguity, which, in turn, poses a serious
threat to medicine’s legitimacy as a well differentiated profession.



Some doctors feel
uncomfortable with
self-regulation and
accountable to society

Some doctors do not
understand that elitism
derives from the ethical
and scientific commitment
of the profession
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2. WHAT KIND OF PHYSICIAN DO WE WANT?

Table 2. Professional Profile of the Physician of the Future

A physician that treats patients, not diseases

A physician who adopts a critical approach

A communicative and empathic physician

An individually and socially responsible physician

A physician making good decisions for the patient and the health care system

Leading the health team

A competent, effective and safe physician

An honest and trustworthy physician

A physician committed to patients and health care organisation

A physician who embodies professionalism

Further to the previously outlined scenarios, in this chapter we attempt
to respond to the challenges for the medical profession and establish a
profile for the physician of the future (table 2). As mentioned earlier,
we deal with a generic profile of a physician upon which individual
adaptations can be built.
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2.1. A physician that treats patients, not diseases

There is no need to reject the oslerian paradigm in order to aspire to
having, in the future, physicians that can adapt it to the variability of
real patients, each with their specific individual context, socio-cultural
background and specific understanding of the world, of themselves and
of their illnesses.

The physician, besides treating patients, has to work with patients and
be capable of involving patients in the management of their illnesses.
The asymmetry in the patient-doctor relationship is not necessarily
by itself negative and can be utilized to the patient’s benefit since trust
generated by the moral and scientific authority of the physician is the
source of placebo positive effects



The physician we want will
adapt nosological entities
to the individual context
of patients and will involve
them in the management
of their illnesses
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2.2. A physician who adopts a critical approach

Thephysicianhastobeableto performhistradein scenarioscharacterised
by a great deal of ambiguity, indeterminism and uncertainty.

Physicians ought to be able to incorporate in their practice relevant
scientific novelties and keep up to date with advances in the digital
world to avoid obsolescence. Nevertheless, they should not fall into
“scientifism” but should mantain the critical attitude of the scientific
method, remaining open to self-evaluation and bearing in mind
Wittgenstein's statement:”even when all scientific questions have been
answered, our fundamental questions have not yet been dealt with’.

Indeed, the scientific approach is able to solve problems related to
nature, but falls short in solving many of the complaints related to life,
suffering and death afflicting patients. According to Erich Fromm,
“the more we delve into the deep of our own or anothers existence, the
more we distance ourselves from total knowledge”. Hence, the role of
the physician is to help patients rather then constructing a rational
discourse of their diseases.

In addition to being able to negotiate in real scenarios, the physician
we want must also know, above all, how to conduct himself in the world
of values, which soak up, explicitly or implicitly, what patients express,
giving meaning to their life and illness.



The physician will prioritise
helping patients over the
construction of a rational
discourse on their diseases

Given that patients’ values
give meaning to their lives

and illnesses, the physician
must take them into
consideration all times
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2.3. A communicative and empathic physician

Technological development will not only provide us with the means to
live a more active and healthier life but will also change our perception
of the world and ourselves. We must therefore prepare ourselves for
the changes that technology will bring about outside the technological
domain. Medicine will not escape those changes and the question will
be how to lead them so that medicine remains at the service of people
rather then machines or diseases.

New physicians will not hide behind computer screens that block
patients, they will use the time made available by new technology to
increase and improve communication with patients. The new physician,
aware that technology also has drawbacks, will no longer be fascinated
by it, but rather concerned in making suitable use of it to the benefit of
patients. The new physician will continue to act on clinical criteria and
not solely on technology.

The new physician will be better in adapting guidelines and protocols
to the individual patients and to establish an empathic relationship with
him, not only because he will have more and better and easier obtained
information due to technology, but also because he will have more time
and energies available to obtain and deal with the soft information
obtained from the interaction with patients.

Besides critical thinking physicians we want them to be good listeners.
Aside from gatherers of information we want physicians to be capable
of making sensible interpretations, so that we don’t have to regret with
T.S. Elliot when he asked “where is the wisdom lost to knowledge and the
knowledge lost to information?”.

We want physicians concerned as much with affectivity as with
effectiveness; physicians who, beyond establishing relationships with
patients, win their confidence; physicians capable to reconcile what
belongs to the rational world with what is relational, but also having very
clear in their minds that if their professional approach is only rational
their practice will not be good medicine, while if their practice approach
is only relational it will not be medicine at all.
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Technology will not only bring
about new diagnostic and
therapeutic possibilities but
also new types of patient-
physician relationships

The physician will make wise
use of the technology that will
always benefit the patient

The physician will know how
to listen and will be concerned
as much with affectivity as
with effectiveness and so will
win patient confidence
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2.4. An individually and socially responsible physician

The new physician will steer clear of believing in the achievability of
perfect health, and will be aware of the limits of medicine in regard to
individual and community health. He must know how to deal with patient
expectations in order to make clear the benefits of disease prevention,
health promotion and early diagnosis through population screenings.

He will know how to involve patients in joint decision-making
processes geared to rational and efficient use of resources, tacking into
account those proven and rejecting those of dubious benefits. At all
times he will explain the limits of medicine, the inevitability of sickness
and death in terms adequate to each case and circumstance.

Patients and their relatives expect physicians to deal with these serious
matters in a calm and respectful manner with no hesitations or subterfuges.
Failure to do so and leaving such tasks in the hands of other health care
professionals weakens trust in doctors who then become highly qualified
technicians capable only of applying scientific-technical measures.



Physicians will be aware

of the limits of medicine

and will know how to
communicate the inevitability
of sickness and death
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2.5. A physician making good decisions for the patient and
the health care system

In a context of limited resources and overcoming the old saying you can’t
put a price on health”, the physician must be the agent that prioritises
the allocation of available health resources, avoiding referring to
patients unnecessarily or ordering unjustifiable complementary tests or
therapeutic measures.

The physician hasthe dual responsibility of assuring that patients receive
care according to their needs and, at the same time, proper allocation
of the scarce resources made available to him. The physician has to play
the role of patient trustee as his highest priority, but meanwhile, as an
employee, he must also follow the employer’s cost-containment policies.
When the two roles enter in conflict physicians must act wisely, with a
cautious and sensitive approach to reconciling the conflict of interests
between benefits for patients and stringencies in the system, seeking
support from professional associations while cooperating with patient’s
associations.
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Physicians will allocate
resources based on patients’
and payer’s best interests
attempting to reconcile costs
and benefits
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2.6. Leading the health team

To patients afflicted with chronic and often incurable illnesses, physicians
ought to offer all the needed support_to mitigate their impairments,
counsel to help them live with their limitations, advice on the best
available care options, and protection from miraculous measures often
offered with the best intentions and the worst information. With chronic
conditions more action is not necessarily linked to better care; rather
the opposite.

Nevertheless, continuity of care is a must for these patients. Continuity
of care should avoid discontinuities and fragmentation, something that
nowadays does not really prevail in our health care systems.

In light of which, physicians must show willingness to cooperate with
each other as well as with other health professionals who offer invaluable
specialised services. To this end, physicians must be competent in and
willing to delegate, capable of teamwork and prepared to limit the scope
of their professional roles. Furthermore, physicians must prevent patient
dependency, fostering autonomy and helping them to play an active role
in managing their conditions.
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Physicians will manage
care processes and lead
the health care team

Physicians will assure
continuity in health care
avoiding fragmentation

and discontinuities
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2.7. A competent, effective and safe physician

Society delegates to the medical profession the responsibility of defining
what health is and its boundaries with disease. Therefore, physicians
should be able to differentiate both concepts disregarding any attempts
by other parties to convert health into a consumer product or to widen
the concept of illness for spurious interests.

Physicians should also be capable of reasonably setting out risks
derived from the ever- increasing number of risk factors, without further
alarming patients who are already over-users of the health care system
in a futile attempt to overcome such risks or to prevent conditions with
little impact on health.

Physicians, therefore, should help their patients to overcome the fears
that are so prevalent nowadays and prevent them turning into what
Bauman refers to as “substitute objectives”.
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Physicians define the
boundaries between

health and disease without
converting health into a
consumer product
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2.8. An honest and trustworthy physician

Physicians must oppose all attempts by other parties with commercial
interests to over-medicate society. As a result of patient trust, physicians
are obliged to act in benefit of them and thus avoid unnecessary use of
services and consumption of drugs.

Physicians should be aware of the importance of not only being honest
but also appearing so, and therefore should always act transparently and
avoid being involved in health lobbies activities, especially when doing
so legitimates them.

Hence, physicians with the support of professional associations should
define how to proceed when faced with situations with a conflict of
interests that cannot be avoided with preventive measures.
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Physicians will act with
honesty and transparency
resolving all conflict of
interests free of outside
influences
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2.9. A physician committed to patients and health care
organisations

In present working conditions, the physician has to deploy intelligent
leadership and exert multiple capacities in order to deal successfully with
the changing context. Physicians ought to understand that leadership
must be exercised with conviction above all in order to be acknowledged
by others.

Physicians cannot skip responsibilities inherent to teamwork
characterising modern complex organisations. Physicians must be
committed to high standards, demonstrate a responsible attitude and be
willing to collaborate with other health care professionals that should be
seen as partners in attaining the desired goals.

Furthermore, physicians ought to demonstrate an unwavering
commitment to the organisation beyond their claims for participation in
its governance. Only in this way may physicians be able to maintain their
working autonomy and forge positive relations with the organisation’s
managers. Certain elements of management are substantial with it
and cannot be denied so adequate affirmative schemes in support of
professional autonomy must be worked out.

Finally, physicians should understand that giving meaning to their
activities is their own responsibility. The more they play the role of
victim the more fragile and defenceless they will become, losing self-
esteem and progressively blurring their professional profiles, thereby
weakening the capacity to influence others and the ability to demand
suitable working conditions.



2. WHAT KIND OF PHYSICIAN DO WE WANT?

Physicians will lead with
conviction and responsibility
to achieve health care goals
and recognition

Physicians will be committed
to the organisation and
undertake all management
duties inherent to their
professional role
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2.10. A physician who embodies professionalism

Physicians ought to embrace and fully live the professional ideal. Without
giving up their right to leisure and enjoyment of family life, physicians
with a professional vocation accept that the professional ideal impacts
all facets of their life.

Elitism, derived from meritocracy, a basic trait of the professional
ideal and opposed to a misunderstood egalitarism, must be accepted
without shame. Elitism, far from entailing greater privileges, demands
a stronger commitment to higher ethical standards of service, whilst
meritocracy, deriving from the principle of “equal opportunities” allows
each to reach alevel corresponding to efforts and capacity demonstrated.
It is well known that equality that fails to recognise differences, or,
considering equal whatever is different, constitutes a case of injustice
and demoralisation.

On completing basic education and specialist training, physicians
should embark on a lifelong learning process that will enable them
to attain optimal levels of professional performance and a constant
enhancement of their skills to provide services at current scientific-
professional standards. Hence, physicians must strive for excellence
avoiding decay in their performance over time.

Lifelong learning and continuing professional development are
basically ethical responsibilities of physicians, although under current
working conditions the employer also shares in part this commitment.
Shifting the primary obligation of professional development to the
employer and neglecting one’s own commitment to it damages the
professional image of medicine.

Physicians ought to continually and critically reflect on their own
performance so as to permanently improve it and accept that, as stated
by the Academy of Medicine in its renown report “To Err is Human”,
learning from errors is the best preventive strategy and that attitudes of
error denial are not conducive to improvement.



2. WHAT KIND OF PHYSICIAN DO WE WANT?

Physicians will fully embrace
the professional ideal

Medical elitism is the
consequence of the higher
ethical-professional standards
of their service
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Since physicians are socially accountable agents they should accept
regulations of their practice, to which end they should collaborate
with their professional associations, committing themselves to the self-
regulation component of shared co-regulatory processes. Furthermore,
physicians ought to fully accept the introduction of periodical
credentialing measures to certify that their professional capacity and
competence are up- to- date. Physicians should look at this trend not as
a threat but rather as an opportunity to be recognised as an accountable
and competent professional.



Physicians will be fully
accountable, accept
regulations of their
professional performance
and collaborate with the
professional body responsible
for self-regulation

2. WHAT KIND OF PHYSICIAN DO WE WANT?
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Whilst the previous chapters dealt with the profiles of doctors today and
the traits we would like to see in future physicians, this chapter deals
with the health care system’s agents and what role should they play in
bridging the gap towards an optimum future.
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3.1. Medical Schools

As Medical Schools are the places in which future physicians begin the
process of becoming what they will be, here is where changes ought to start.

First of all, the candidate admission’s criteria should incorporate
personal and vocational profiles in addition to academic performance,
which is currently the only criteria utilised.

The present curricula should also be modified to attain the desired
outcomes that in turn should be defined in a measurable form. Curricular
changes should include a balance between the scientific and technical
components and the humanistic, including communication skills, ethical
reasoning capacities and the development of professionalism values.

New assessment methodologies, for formative and summative
purposes, need to be incorporated. They should explicitly attempt to
asses the new, transversal, outcome objectives, since, as is well -known,
assessment drives learning.

Learningtolearnisabasictool needed foralifelonglearning profession,
and critical awareness for self-assessment is the basic element forlearning
motivation. Both must become essential educational outcomes of
medical schools” curricula. Furthermore, the whole educational system
should fill present gaps between educational cycles (basic-postgraduate-
continuing education) in order to foster educational continuum.

The criteria used for selection and evaluation of teaching staff should
be accordingly updated. The “hidden curriculum” should become
explicit and assessed in order to receive the recognition it deserves,
since it establishes, through a role modelling effect of teaching staff,
basic behavioural patterns of future physicians.

Thelength of basic education may be reduced with a better distribution
of curricular contents and coordination of educational objectives with
postgraduate specialist training. Universities ought to foster links
between Medical Schools and schools in other health professions as
learning together facilitates working together.

3. How T0 BRIDGE THE GAP
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3.2. Postgraduate specialist training providers

The postgraduate cycle is the main component in conforming
professional attitudes although, nowadays, we are only concerned
with special knowledge and skills to be acquired by residents. All the
agents involved in this educational cycle — the Department of Health,
the National Council of Medical Specialties, the accredited health care
organisations and the accredited educational programmes - should be
aware of the changes required and take measures to implement them.

Firstly, criteria and procedures for selection and distribution of
candidates should take into account the complete profile of the
candidate, exceeding currentlimitations that only take into consideration
theoretical knowledge.

Specialist training should change from the present “comb” model, with
forty or so individualised specialties to the “tree” model with two-three
levels of specialisation originating from fewer (4-6) trunks. Different
kinds of medical specialist are needed in the health care system. Some
may be of a more technical profile then others but basic common traits
acquired on a basic level should not be lost in the process of acquiring
more specific ones at higher levels of specialisation.

Training curricula cannot further neglect ethical development in
professionalism values of trainees nor general skills such as information
management or the workings of the health care system.

The selection and assessment of tutors-mentors should be better
handled given the relevant role they play in the “hidden curriculum” as
“role models” in shaping attitudes of future specialists. The formative
and summative assessment of trainees, on a credible basis, has yet to be
developed, almost out of nothing, if the system wants to know how it is
really performing and be accountable for the quality of what it produces.

The postgraduate specialist training system should avoid further
advancing in its fragmentation with an increase in the number of
“independent” specialties without a reorganisation of the system, since
this trend distorts the medical profession into a cloud of highly skilled
technicians with a very limited scope of expertise.



3.3. Employers

Public and private health care organisations, employers of doctors
and other health professionals, should undertake reforms geared to
improving how they are deploying them to perform health care tasks,
since they are the ones with the required knowledge, and are, without
doubt, their most important asset. The value of health professionals for
health care organisations is much greater than reflected in their salaries
and should play an institutional role that is more important than the one
played by the employees of a standard organisation producing standard
goods or services.

Health care organisations are not industrial organisations where know-
how is located at director levels; instead they are knowledge intensive
organisations where know-how lies where services are provided by the
professionals. Professional knowledge being basically of tacit nature
and used in a discretionary manner for the benefit of patients cannot
be as easily subjected to normalisation as academic knowledge that is
of an explicit nature. As a consequence, the best professionals are not
necessarily those that follow protocols and guidelines most strictly
but rather those that know when and how they should deviate in their
application for the benefit of a given patient.

Employer organisations should know how to align the physician’s
commitment within a flexible working frame that allows them sufficient
self-management capacity to develop their leadership role. They should
adopt flexible working systems capable of priming jobs well done over
compliance of established procedures.

Since the medical professional has to deal with a complex web of
interests and conflicting priorities, employer organisations ought to
develop incentive mechanisms, besides the financial ones, and learn
how to benefit from internal motivations driving physicians in order to
maximise their performance.

In this regard they should now use the possibilities offered by
implementation of regulations concerning “Continuing Professional
Development” and “Professional Career”, ensuring the two are not mixed

3. How To BRIDGE THE GAP
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so as to construct the second as a recognition of accomplishments of
the first, which is based on personal performance and commitment in
search of excellence. If health care organisations aim at simultaneous
improvement of quality and reduction of costs, new incentive
remuneration policies, a long way from rigid egalitarian administration
systems, will be required.

In order to guarantee the continuity in care provision to which
the patient is entitled, health care provider organisations must take
full advantage of possibilities brought about by information and
communication technologies as well as latest managerial approaches
for knowledge intensive organisations, thereby overcoming regulatory
restrictions in order to adapt working of the multi-professional health
teams to the characteristics of each institution.



3.4. Professional Associations

Professional associations ought to lead the medical profession. In order to
tulfil their leadership they must visualize future scenarios where physicians
will be able to overcome the prevalence of the complaint culture.

Professional associations must remain updated, improve their own
management and increase their representative strength in order to
become the true think tanks of the profession. They will first have to
concentrate on fighting the increasing lack of interest by physicians in
them, which weakens them enormously.

They need to enter forcefully into the question of conflict of interests
that so often emerges in the medical practice, as well as establishing
transparent policies to deal with error managementbyleading qualityand
security. They should also commit themselves in support of continuing
medical education and continuous professional development of their
members as these constitute the ethos of the medical profession.

The College of Physicians and Scientific Societies should be able to
understand their primary functions and responsibilities, concentrate
their activities on them, and work in different fields than labour Unions
in order to avoid interfering with each other and useless competitiveness
among them.

But at the same time, they must know when cooperation is necessary
and fruitful and so be able of initiating joint initiatives and ensuring the
profession speaks to society with a single voice. They ought to seek alliances
with other health agents and patient associations and should become
preferred partners for an improvement of the health care system.

Since health authorities (central and autonomous governments) are
the regulatory agents that formally express the social covenant of the
medical profession, it is of utmost importance for medical associations
to establish smooth relationships with them. They need to demonstrate
that they are willing and able to comply with their part of the profession’s
co-regulation: professional self-assessment.

3. How T0 BRIDGE THE GAP
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To this end, they must launch new credentialing initiatives: relicensing
(College of Physicians) and recertification (scientific Societies),
acceptable to professionals and credible for society. Such initiatives
ought to be based on the availability of remedial programmes to help
overcome performance shortcomings so that physicians can see them as
improvement opportunities.



3.5. Health Administration and Authorities

The central and autonomous governments and their health
administrations must play their role of social regulatory agent and
be clear, especially in the case of autonomous administrations and
governments, that this role should not be confused with the subsidiary
role of employers for the public sector, as occurs all too frequently. This
overlap of functions generates confusion and misunderstandings that
mainly affects their regulatory role, which by nature should be neutral,
but, instead, causes an increase of rigidity and bureaucratic procedures
in the health sector. In many of our neighbouring countries the public
health care system is managed autonomously, free of political influences,
which is something that should also be done here.

Regulatory health authorities should also establish a framework for
cooperation with health professions, whose representative bodies also
carry public responsibilities. The College of Physicians in Spain, like
other health professional colleges, is a public corporation, recognised
in our Constitution as such, with well defined competencies and
social obligations to be accountable for. In domains like assessment of
professional competence of licensed physicians, the government should
neither interfere nor arrogate their competencies, but should demand
and also regulate a stringent fulfilment of their statutory obligations.
Any attempt to modify the present constitutional status should be
previously clearly defined and agreed with the medical profession before
being implemented.

3. How T0 BRIDGE THE GAP
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1. University

Admission criteria to medical schools should be amended

Medical school curricula should be modified, taking into
consideration what should be learned at postgraduate
level, allowing the inclusion of topics that are at present
lacking.

Adopting new assessment methodologies aligned with
educational goals for formative and summative purposes

Clearly direct the educational process at capacitating
students in self-directed learning and self-assessment

Assess comprehensively teaching staff and use this for
selection and promotion

Facilitate the incorporation of basic education as the first
phase of the educational continuum

Make the hidden curriculum visible by explaining its
objectives and incorporating its outcomes into the
assessment process




4 .RECOMMENDATIONS

2. Postgraduate Specialist Training

The criteria used at the postgraduate specialist admission
exam (MIR exam) should be modified

The specialist training curricula should be adapted to
social needs

New methods should be used for formative and
summative assessment

The objectives of the "hidden curriculum”should be made
explicit and assessed

The real need to create new training programmes to
cover new required skills should be considered

A more flexible and stratified model to reverse present
fragmentation trend should be developed.
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3. Employers

Recognise the role of physicians as owners of knowledge
required by the health care system

Recognise the tacit nature of professional knowledge and
the discretionary nature of professional work

Adapt health care teams to new functions

Introduce self-management procedures

Increase flexibility to working conditions

Introduce incentives of a non-financial nature

Benefit from deployment of professional careers and
recognition of continuous professional development

Overcome egalitarianism and bureaucratisation in the
public health care system

Secure quality and security of care and look for new
knowledge management schemes




4 .RECOMMENDATIONS

4. Professional Associations

Forge alliances with other health care agents

Cooperate with health authorities seeking consensus in
the field of shared professional regulation

Introduce reasonable and feasible re-credentialing
procedures

Overcome the “complaint culture”

Develop the role of “think tank”for the whole profession

Reverse the present lack of commitment by physicians
towards the medical profession

Regulate and discipline the conflict of interests

Establish policies for error's management

Commit to developing and implementing professional
careers and continuous professional development

Clarify territorial conflicts of professional performance
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5. Health Authorities and Administrations

Clearly separate the roles of policy-makers and regulators
from that of managers and employers

Accept and outline the responsibilities of professional
shared regulation

Coordinate departments with educational responsibilities
in order to achieve educational efficiency and
“‘educational continuum”
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EL METGE DEL FUTUR

DOCUMENT DE POSICIO

Aquest Document de posicié sestructura en quatre
apartats. Els tres primers es corresponen amb les tres
questions formulades als experts participants en el
projecte i dacord amb les quals van elaborar els seus
documents dopinié. En el quart apartat es proposen
diferents recomanacions per als agents implicats.

Quin tipus de metge tenim

Quin tipus de metge volem

Com superar la bretxa

Recomanacions per als agents implicats

Els dos primers apartats ofereixen un alt grau de
correspondencia, de manera que la numeraci6 de les
afirmacions de 'apartat 1 es correspon for¢a fidelment
amb la de l'apartat 2, cosa que permet al lector passar
d’un apartat a laltre amb facilitat per contrastar les
afirmacions i poder fer-se una idea més precisa de la
bretxa entre la situaci6 actual i la situacié desitjable.
Pel que fa a l'apartat 3, segueix una linia diferent per-
que se centra en les propostes que es fan als diferents
agents involucrats amb lobjectiu de superar aquesta
bretxa. Finalment, a I'apartat 4 es presenten les reco-
manacions més rellevants o les que poden obrir ca-
mins per aconseguir el millor metge possible.
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1. QUIN TIPUS DE METGE TENIM

Pretendre dissenyar un panorama general del tipus de
metge actual és massa arriscat, ja que hem de comp-
tar amb, almenys, tres arees de diferenciacio:

= Existéncia d’'una professié molt fragmentada, amb
perfils desiguals i comportaments diferenciats.

= Existéncia d’un hiatus generacional, situat al vol-
tant dels 35-40 anys, que introdueix maneres molt
diferents dentendre i dexercir la professio.

= Existéncia de diferéncies de génere que augmen-
ten amb I'increment incessant de la proporcié de do-
nes metge al col-lectiu professional.

Tot i aixi, creiem que es pot proposar un perfil
general de metge actual que respongui a comporta-
ments basics comuns i que permeti establir les bases
per avancar propostes de superaci6 de la bretxa, en re-
lacié amb el tipus de metge que seria desitjable. Com
sexposa a la “Introduccid’, el metge de qué parlem es
refereix basicament al prototip de metge tradicional:
el que té activitat clinica, visita pacients i hi estableix

la relacié metge-malalt.

Es notori que no tots els professionals presenten
les caracteristiques tal com les exposem a continua-
cio, perd cal que deixem clar que les caracteristi-
ques que es relaten respecte al metge que tenim s6n
una realitat i no una caricatura de metge inexistent.
Lestudi es basa en una analisi qualitativa que permet
mostrar imatges reals. Es possible que molts pro-
fessionals no s’identifiquin amb les caracteristiques
que es proposen del metge actual, és cert, pero no és
menys certa la presencia d’un grup de professionals
que si que son el reflex d'aquestes caracteristiques, la
presencia dels quals és suficient per contaminar tota
la professio.

Shan identificat deu escenaris paradigmatics on es
desenvolupa lexercici professional del metge actual,
dins dels quals sanalitzen diverses caracteristiques
que contribueixen a dissenyar el perfil genéric del
metge que tenim (Taula 1).
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Taula 1. Escenaris on es duu a terme I'exercici
professional del metge actual

El metge en el paradigma fisiopatologic osleria

El metge i la medicina basada en levidéncia

El metge i la medicina basada en la tecnologia

El metge i les creences

El metge a la societat del benestar

Papers complementaris del metge: gestor de casos
i cuidador

El metge i la modificacié dels limits salut/malaltia

El metge davant de noves exigencies

El metge davant del canvi de les condicions
laborals

El professionalisme medic qiiestionat

Esperem que el lector sapiga treure las conclu-
sions pertinents daquesta descripcio, i sigui capag
d'adaptar cada una de les afirmacions a situacions
concretes, per a les quals no estan pensades.



1.1. El metge en el paradigma
fisiopatologic osleria

Des que va ser formulat pel gran inspirador de la me-
dicina nord-americana moderna, W. Osler, en el segle
XIX i en concordanga amb les directrius de I'informe
Flexner per al mén académic, el paradigma osleria ha
inspirat la practica clinica dels metges de tot el mén
occidental desenvolupat. El metge ha centrat I'atencié
en la seva capacitat de diagnosticar entitats nosolo-
giques establertes cientificament i comportar-se com
un agent decisori terapéutic per a les malalties que
presenten els pacients que acudeixen a la consulta.

A partir daquest paradigma, sha consolidat el
prestigi del metge hospitalari, posseidor del coneixe-
ment cientific i meédic més avangat, capag de tractar
els mals dels seus pacients dacord amb els avengos
técnics i farmacologics del moment.

1.2. El metge i la medicina basada
en levidencia

El quefer del metge sinspira en el metode cientific, de
manera que pretén recopilar totes les dades (signes i
simptomes) i trobar les lleis que les regulen per donar
una resposta, el diagnostic. Per aixo, les malalties son
vistes com entitats de base biologica, susceptibles de
classificacié definida i de tractament etiologic especific.

Com a complement daquesta tendéncia, el quefer
medic ha esdevingut la simple aplicaci6 per compar-
timents dels avencos cientifics i técnics a la practica
clinica, per establir millor el diagnostic i el tracta-
ment de les malalties. El quefer medic es centra en el
fet de tenir en compte la informacié dura deixant de
banda la informaci6 tova, que esquitxa els relats dels
pacients. Aix6 fa que el metge defugi d” entrar en el
domini d’allo que té sentit per a la vida del pacient i,
en conseqiiéncia, desaprofita bona part del potencial
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Qui poseeix

el coneixement
cientific i medic

més avancat és millor

professional
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curatiu subjacent en aquesta actitud relacional, cone-
guda com efecte placebo. ..
La medicina basada

Lideari cientific estimula el sentit critic i inquisi- T .
tiu permanent, cosa que és altament positiva; aixo no en IleV| d encia
obstant, quan es deixa de banda la falsabilitat poppe-

riana i ens endinsem en la infal libilitat dogmatica, es pOt gene ] r, en Ia

cau en el cientifisme, que influeix negativament en les

conductes i I'ideari de qui el defensa. menta I itat d E| m etg e,

A continuaci6, és freqlient que el metge pretengui d ues conse q u é nc i es
treballar en un marc de racionalitat cientifica, obli- .
dant el component relacional de la seva trobada amb negatlveS:
el pacient.

Com que no se sent comode davant de la presa de i) La fe Cega i acrl’tica
decisions en ambients d’incertesa, com els que caracte- . . .
ritzen la relacié amb pacients angoixats i atemorits, el en g ulies | pTOtOCO|S ’ |
metge acostuma a generar encara meés incertesa i por
si no proporciona confianca al pacient, cosa que es tra- . ., .
dueix en una utilitzacié més gran dels serveis sanitaris. ") La visio del paC|ent
En aquest sentit, és convenient recordar que ben bé un

ter¢ dels quadres que els pacients relaten, no es corres- com un i n d iVid Uuam b

ponen exactament amb cap entitat nosologica definida.

patrons de malaltia

Actualment, i en relacié amb els punts anteriors, ha .
adquirit forca la que es coneix com Medicina Basada norma I Itzats q ue
en 'Evidencia (MBE), que pretén introduir elements ,
de maxima racionalitat cientifica en les decisions S h an de tractar de
cliniques. .

manera normalitzada

Fonamentada en Tanalisi critica de les evidéncies
disponibles a la literatura internacional, sense cap
mena de dubte la MBE ha contribuit en gran manera a
elevar el nivell mitja de la qualitat assistencial i a aban-
donar comportaments basats en apreciacions indivi-
duals poc critiques o experiéncies sense base empiri-
ca. Aixo no obstant, cal assenyalar les conseqiiéncies
negatives que ha suposat en la mentalitat del metge.

D’una banda, ha fomentat la fe cega en els protocols
i guies d’actuacié generals, que el metge aplica, sovint
acriticament, a casos particulars. Aixo condueix ine-

vitablement a errors i a practiques inadequades —o
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francament incorrectes—, perque els protocols i guies no
poden contemplar, per raons obvies, les caracteristiques
individuals del pacient. Sovint soblida que el bon pro-
fessional medic és aquell que sap quan no aplicar davant
d'un cas concret sensu stricto un protocol determinat.

D’altra banda, ha contribuit decididament a exa-
Igar les virtuts del raonament cientific determinista
amb menyscabament del component relacional de
Pactuaci6 del metge, i a veure els pacients com indivi-
dus amb patrons de malaltia normalitzats susceptibles
de rebre atenci6 aixi mateix normalitzada, dissenyats
a partir dexigencies que, sovint, no tenen res a veure
amb la que sentén com a bona practica clinica.

En aquest context, és freqiient trobar-se amb met-
ges que saben raonar i calcular molt, per6d que saben
escoltar molt poc.

1.3. El metge i la medicina basada
en la tecnologia

El desenvolupament tecnologic de les tltimes déca-
des permet situar el professional medic davant d’'un
escenari nou i, sobretot, ha fet que es consciencii
que la tecnologia obrira, en les proximes décades, no
només noves formes de diagnostic i noves terapéu-
tiques, sind noves relacions tant entre el pacient i el
metge com entre la malaltia i la medicina.

La tecnologia, per innovadora i espectacular, im-
pressiona tothom; és el que Enrique Bernal i Salvador
Peir6 anomenen fascinacié tecnologica. Per aixo, tot
professional hauria de vigilar amb els miratges que la
tecnologia genera i tenir clar que la tecnologia només
és un mitja i no un fi.

Per no enganyar-nos i ser conscients de la magnitud
dels canvis tecnologics, hem de repassar, encara que
molt sumariament, alguns exemples de transforma-
cions lligades directament a l'avang tecnologic. Ninga

EL METGE DEL FUTUR

no pot dubtar que la relacié metge-malalt ha patit un
canvi considerable, perqué el malalt posseeix molts co-
neixements adquirits gracies a les noves vies de difusid
dels coneixements medics i al seu facil accés.

La tecnologia ha transformat totalment les comu-
nicacions. En alguns camps l'aprofitament de la tec-
nologia per a la medicina és espectacular, com en el
cas de les tecniques modernes d’imatge.

La implantacié de xips subcutanis amb informa-
ci6 personal o amb un historial medic pot ser una
fita per a ben aviat. Ja existeixen monitors remots de
parametres vitals (glucosa o activitat cardiaca) que
transmeten els senyals a un teléfon mobil. Es impor-
tant valorar el naixement de noves ciéncies, com la
bioinformatica. Les conseqiiencies de lexit daquesta
ciéncia seran la medicina genomica, que alguns han
anomenat medicina predictiva, i la farmacogenomi-
ca, que permetra el tractament individual amb far-
macs de disseny desenvolupats ad hoc. La medicina
predictiva permetra identificar, entre els individus
sans, aquells amb predisposicié a emmalaltir.

En cirurgia sespera, en un futur no llunya, la inter-
venci6 mitjangant robots, especialment en operacions
que requereixen un grau elevat de precisio.

La nanotecnologia permetra la utilitzacié de “na-
noaparells” i de “nanomecanismes” que localitzaran
céllules diana, s’hi uniran i alliberaran gens o drogues.

Moltes de les malalties que ens afecten tenen el seu
origen en disfuncions del cervell. El coneixement de la
seva funcio sera profitds per a la nostra salut no només
mental, sind també fisica. Els principals avengos en
neurociéncia han depes del progrés en altres disciplines
i tecnologies, com la ressonancia magnetica nuclear, la
tomografia per emissio de positrons, la magnetoencefa-
lografia i lestimulacié cerebral magnetica transcraneal,
que amb la seva millora permetran un diagnostic més
precis i precog. La neurociéncia també s'’ha aprofitat de
la produccié danimals transgenics i dels coneixements
del genoma huma, del desenvolupament en informatica
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i de laugment de la capacitat demmagatzematge i
danalisi d’'ingents quantitats de dades.

El desenvolupament de la informatica esta aconse-
guint que les maquines sacostin cada vegada més a de-
terminades funcions cerebrals. La intel-ligéncia artificial
i el desenvolupament en la construccié de robots seran
temes rellevants en un futur no gaire llunya. Aconseguir
interficies entre 'home i la maquina, amb xips implan-
tats, protesis i metodes similars, servira per superar
algunes lesions neuronals. La miniaturitzacié ha obert
expectatives d'implants de protesis internes i externes
que substitueixin funcions malmeses o desaparegudes.

La tecnologia actual ha permes a la neurociencia es-
cometre problemes que tradicionalment pertanyien a
altres disciplines, com la filosofia, la teologia o la psico-
logia. Avui dia sestan investigant amb metodes cienti-
fics i naturals problemes com el de la consciéncia, el jo,
lespiritualitat, la realitat exterior, etc. I sesta plantejant
la superaci6 daltres dualismes tradicionals com rad/
afecte, heréncia/medi ambient, neurologia/psicologia.

1.4. El metge i les creences

Ara, com abans, continuen existint propostes utopi-
ques sobre la consecucié d’un estat de salut ideal per
a tothom, que sequipara a la felicitat, que ja en el seu
moment va criticar el bioleg R. Dubos.

Actualmentaquests plantejaments utopics sencarnen,
basicament, en les propostes preventives, de promocio
dela salut, deducacio sanitaria i de cribratge dela pobla-
ci6. Es just afirmar que bona part d'aquestes propostes
son perfectament raonables i estan orientades a finali-
tats comprensibles i lloables; pero algunes cauen clara-
ment en abusos dificilment justificables, que comporten
una creenga absurda en levitabilitat de la malaltia i de
la mort, que es veuen com un fracas de les actuacions
preventives, mediques i sanitaries i no com fets naturals,
inserits en la propia esséncia de la vida humana.



Els qui semmarquen en aquestes propostes utopi-
ques fomenten decididament el culte a la salut, una
tendencia caracteristica del nostre temps de conse-
qiiencies preocupants i que, amb freqiiéncia, acaben
en la defensa dallo que alguns han anomenat “sanita-
risme coercitiu’, que pretén aconseguir un estat de sa-
lut perfecte obligatori per a tota la poblacié utilitzant
metodes de base conductista per a la modificaci6 de
les conductes individuals. Cal reconeixer que aques-
tes propostes sacosten a posicions totalitaries, dificil-
ment acceptables en lactualitat i encara més dificil-
ment compatibles amb els postulats de letica medica.

1.5. El metge a la societat del
benestar

En els ultims cinquanta anys, a la majoria de paisos
desenvolupats sha implantat 'anomenat “estat del be-
nestar’, caracteritzat per una protecci6 amplia del ciu-
tada en els ambits de la salut, de leducacio i dels serveis
socials, que esdevenen responsabilitat de lestat, que en
garanteix el finangament gracies als impostos.

En l'ambit concret de la salut, aquesta es veu com
un dret fonamental que lestat ha de satisfer de ma-
nera adequada a través dels serveis sanitaris publics,
complementats pels privats, en que el metge desenvo-
lupa un paper de técnic superior al servei de les insti-
tucions sanitaries per satisfer les demandes creixents
d’una poblaci6 hiperprotegida. D’aqui ve lescalada de
reclamacions exigint cada vegada més prestacions, la
limitada tolerancia davant de les demores i Iexigéncia
de qualitat contrastada que eviti tota mena derrors i
conseqiiencies indesitjables.

En aquest mateix sentit, cal assenyalar que, molt
sovint, les demandes de la poblaci6 se centren en la
que alguns han anomenat “medicina de complaen¢a’,
que comporta actuacions descas valor sanitari pero
de cost elevat. Als EUA, amb un sistema sanitari al-
tament mercantilitzat, sha calculat que fins a un terg
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de les actuacions mediques contribueixen molt poc o
gens a millorar lestat de salut dels pacients-clients.

Tot aixd comporta laparicié de l'anomenada “me-
dicina defensiva’, amb una gran quantitat de proves i
dactuacions innecessaries, de vegades iatrogeniques
per al pacient, i una actitud condescendent per part
del metge, que pretén evitar enfrontaments derivats
de la frustraci6 del pacient per no obtenir allo a queé
creu que té dret.

Aquesta combinaci6 dexigeéncia creixent de la po-
blaci6 i dactitud tolerant del metge explica gran part
de les disfuncions propies del sistema sanitari espan-
yol com, per exemple, 'abus de la utilitzacié dels ser-
veis d’'urgencies hospitalaris o la hiperfreqiientacié en
Pambit de I'Atenci6 Primaria.

1.6. Papers complementaris del

. Amb l'increment de
metge: gestor de casos i cuidador

I'esperanca de vida han
Com afirmava Tudor Hart fa uns anys, la medicina . .
moderna ha canviat la mortalitat primerenca per Sorg it paCIentS am b
una morbiditat cronica. Certament, en l'actualitat les .
grans causes de mort en edats precoces han estat era- mu Itl ples trastorns
dicades gracies als avengos preventius i terapeutics, . .
amb la qual cosa lesperancga de vida de la poblacié Cronics no cu rab|eS
s’ha ampliat considerablement i han emergit, com a
problema sanitari de primer ordre, els trastorns cro-
nics, la majoria de caracter multifactorial, no curables
i coexistint-ne més d’un en un mateix pacient.

Aixo planteja nous reptes al metge actual, especial- EI maneig de |eS
ment preparat per fer front a les condicions agudes i . . .
semiagudes curables, pero no tan preparat per actuar Mma Ia Itles cron |q ues
eficagment en les condicions croniques incurables, que
acompanyen el pacient durant molts anys en I'dltim acostuma a ser

tram de la seva vida. Com a conseqiiéncia, el metge

fragmentat i discontinu

acostuma a prestar una assisténcia fragmentada i dis-
continua, just el contrari dalld que es requereix per al

maneig adequat de les condicions croniques.
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1.7. El metge i la modificacié dels
limits salut/malaltia

Sota la influéncia de diferents agents, amb interessos
de vegades espuris, sestan redefinint els limits salut/
malaltia, en el sentit d'assimilar cada vegada més con-
dicions considerades tradicionalment com fisiologi-
ques a situacions que semmarquen dins del nou patrd
de malaltia, com ara la menopausa, la disminuci6 de
la poténcia i de l'apetit sexual amb ledat, el dol, el can-
sament, lestres o la baixa estatura, entre d’altres.

A més, com a conseqiiencia de la incorporaci6 a
lacerbitat del metge clinic, dels anomenats factors de
risc de patir alguna malaltia en el futur,, amb freqiien-
cia es fa un abus de la teoria del risc subjacent en la
seva utilitzacié. D’'una banda, sacostuma a oblidar que
la nocid de risc és de base probabilistica, mancada de
significaci6 logica i determinista a escala individual i,
d’altra banda, sacostuma a fer un abus ostensible de la
naturalesa d'aquests factors quan se’ls equipara a veri-
tables causes de malaltia que, logicament, no sén.

Com que la societat adjudica al metge la capaci-
tat normativa de definir allo que és malaltia, la seva
col-laboraci6, de vegades interessada i sovint poc
conscient, amb aquells agents a I'hora d’ampliar
espectre de les malalties el colloca en una situacid
compromesa, de la qual no sempre sap sortir-se’n,
cosa que comporta un canvi d’imatge, amb freqiien-
cia negatiu, davant de la societat.

1.8. El metge davant de noves
exigencies

Sota la influéncia dels corrents economicistes dels
ultims temps, la salut sesta mercantilitzant i con-
vertint en un producte de consum més a labast de
la poblacid, que, daquesta manera, es converteix
en client sanitari i accepta irreflexivament el que fa
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temps J. Attali va definir com a “bricolatge de la vida”
A través daquest procés d’industrialitzacio de la sa-
lut, allo huma s’acaba transformant en matéria vivent
il'individu, en mercaderia.

En la majoria de casos, aquest desplagament del
concepte de salut es produeix amb la col-laboracid,
més 0 menys conscient o interessada, del metge, que
passa a convertir-se en un agent col-laborador neces-
sari dels grans lobbies comercials i industrials sanitaris,
cosa que molt sovint planteja conflictes d’interessos.

1.9. El metge davant del canvi de
les condicions laborals

De ser uns professionals eminentment liberals, els
metges han passat a convertir-se, majoritariament, en
assalariats de les grans corporacions sanitaries, publi-

ques i privades. EI metge S’ha Convertit,
Aquest procés d’assalariament/proletaritzacié dels m aj or ité r i ament , en

metges comporta conseqiiéncies transcendentals per .
a la professié en conjunt. Aquesta progressivament dassa Ia rlat
va perdent trets d’identitat i es converteix en un grup
ocupacional més, amb vocacié daconseguir un es-
tatus funcionarial que garanteixi l'estabilitat laboral,
que es va endinsant progressivament en la cultura de
la queixa com a tret d’identitat de la seva situaci6 pro- )
fessional. Exhibeix quotidianament la sindrome del EI proceS
burn out i manifesta la seva desmotivacio.

d’assalariament/
Daltra banda, dins de les organitzacions ocupado- . o
res, el metge troba dificultats cada vegada més grans pr0|eta ritzacio
per mantenir la capacitat dorganitzar la seva propia

feina i definir els limits de la seva actuacid. El pro- CompO rta Ia pé rd ua
fessional entra a les rutines i irresponsabilitats pro- . .
pies del treball en equip. Troba dificultats creixents de Ia |de ntitat com a
per defensar lelevat component de coneixement tacit .
que caracteritza el seu saber i expertesa, davant del prOfeSS|Ona|

predomini clar dels patrons de coneixement explicit,

en uns ambients en que shan introduit plenament el
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procediment estandarditzat i la programacié centra-
litzada, en qué poc importa el treball ben fet i es veu
amb suspicacia la discrecionalitat.

En aquests ambients laborals és freqiient que es
produeixi alld que el metge entén com interferencies
dialtres en la seva tasca i que hagi de portar a terme
el seu treball en condicions que comporten riscos ex-
cessius per al pacient. No és infreqiient que reclami
i exigeixi participar en la presa de decisions encara
que, a la practica, acostuma a vantar-se d’'uns nivells
de compromis limitats, cosa que contribueix podero-
sament a augmentar el poder dels gestors.

1.10. El professionalisme medic
qiiestionat

Com a conseqiiéncia de la influéncia de factors in-
terns i externs a la professio, actualment molts metges
viuen un ideal professional francament devaluat, que
acosta el seu perfil al d'un membre d'un grup ocu-
pacional qualsevol i l'allunya del professional com-
promes, posseidor d’un elevat sentit étic i una decidi-
da vocaci6 de servei.

No és infreqiient trobar metges que viuen la seva
professio a temps parcial, adduint el seu dret al lleure
i a compatibilitzar la vida laboral i la familiar, i que se
senten incomodes amb el compromis dautoregular-
se, de mantenir permanentment actualitzada la seva
competeéncia i de retre comptes a la societat.

Aix{ mateix, és habitual que, una vegada finalitzat
el periode de formacio basica i despecialitat, el metge
entri en un procés de formaci6 discontinua, que en-
tén prioritariament com una obligacié de locupador,
oblidant el seu component essencial dexigencia ética
i professional.

En un context d’igualitarisme a ultranga, a molts
metges els costa entendre el component elitista de la
professio, entes no com a prebendes i privilegis sin6
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com un nivell més gran de compromis étic i cientific.
I, en general, existeixen molts metges que mostren
una valoraci6 escassa de la seva capacitat decisoria,
autonomia, responsabilitat i autoestima, cosa que
els fa proclius a emmarcar-se entre els que se senten
més comodes instal-lats a la “cultura de la queixa’,
atribuint a daltres la culpa de les deficiencies i limi-
tacions propies.

En aquest mateix sentit, fent gala d’'una visi6 des-
enfocada, és freqiient trobar-se amb metges que
mostren un allunyament ostensible cap a les seves
associacions professionals, les quals, per la seva part,
sovint tampoc no son capaces de trobar el seu lloc ni

exercir el lideratge indispensable en temps de crisi
com els actuals.

Ni els uns ni les altres no solen entendre clarament la
necessitat de redefinir el contracte social, sobre el qual
se sustenta la seva posicié davant de la societat i del
govern, i daqui la situacié dambigiitat en queé es tro-
ben actualment, amb greus amenaces per a la seva per-
maneéncia com a professio legitimada i diferenciada.
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2. QUINA MENA DE METGE
VOLEM

D’acord amb els deu escenaris identificats a lapartat
anterior, en aquest es tracta de donar resposta als rep-
tes que deriven del tipus de metge actual i de dissen-
yar un perfil de metge del futur (Taula 2). Com en el
cas anterior, es tracta d’'un perfil generic, susceptible
despecificacions molt diverses, que el lector haura
d’imaginar.

Taula 2.Perfil professional del metge del futur

Un metge que tracti malalts, no malalties

Un metge amb actitud critica

Un metge comunicador i empatic

Un metge responsable individualment i socialment

Un metge que prengui bones decisions per al pacient i
per al sistema

Un metge lider de lequip assistencial

Un metge competent, efectiu i segur

Un metge honrat i en qui es pugui confiar

Un metge compromes amb el pacient i amb lorganitzacid

Un metge que viu els valors del professionalisme




2.1. Un metge que tracti malalts,
no malalties

Sense haver de renegar del paradigma osleria, que in-
tenta identificar entitats nosologiques abans que res,
el metge que volem ha de ser capag d'adaptar-les a la
realitat de cada pacient, amb el seu entorn sociocultu-
ral propi i la seva manera de veure i de viure el mon.

En aquest context, a més de fer coses al pacient, el
metge ha de saber fer coses amb el pacient i ha de ser
capa¢ daprofitar lenorme potencial que representa
involucrar-lo en el maneig adequat de la seva malal-
tia, convertint-lo en un col-laborador actiu des de la
seva posicio. En aquest sentit, cal emfatitzar el fet que
lasimetria en la relacié metge-pacient no és, per si
mateixa, negativa. Allo que és negatiu i que cal evitar
per damunt de tot és que aquesta asimetria, laprofiti
el metge per a finalitats espuries. Si la canalitza ade-
quadament en benefici del pacient, constitueix un
enorme potencial curatiu, dacord amb lautoritat
moral, cientifica i tecnica del metge, que genera con-
fianga i es tradueix en un efecte placebo beneficios.

2.2. Un metge amb actitud critica

En el context de la relacié metge-malalt, el primer
sha de saber moure en unes coordenades caracterit-
zades per I'indeterminisme i l'ambigiiitat, amb grans
dosis d’incertesa.

Ha de saber incorporar tots els avengos cientifics
que aporten novetats rellevants per a la practica cli-
nica i no adoptar actituds luditas davant de les noves
tecnologies, que lenfonsin en una bretxa digital cada
vegada més insalvable. Per damunt de tot, ha de de-
fugir el cientifisme i mantenir l'actitud critica propia
del métode cientific, i estar obert a 'avaluacio de les
seves actuacions tenint sempre en ment lafirmacié de
L. Wittgenstein: “Fins i tot quan totes les preguntes
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cientifiques han obtingut resposta, encara no shan
tocat els nostres problemes vitals”.

I és que, en efecte, labordatge cientific es mostra
capag de donar resposta a determinades qiiestions de
la naturalesa, pero és incapag¢ doferir-la a molts dels
problemes que preocupen els pacients, relacionats
amb la vida, el patiment i la mort. De fet, com va afir-
mar E. Fromm: “Com més aprofundim en la profun-
ditat del nostre ésser o en la de laltre, més sallunyara
de nosaltres la meta del coneixement total”. Per aixo,
fer de metge consisteix basicament a ajudar el pacient
més que no pas a construir un discurs racional sobre
la seva malaltia.

A més de saber-se moure en el mén factic i posi-
tivista, el metge que volem sha de saber moure, per
damunt de tot, en el mén dels valors, que impregnen
explicitament o implicitament els relats dels pacients
i que, en definitiva, son els que donen sentit a la seva
vida i a la seva malaltia.

2.3. Un metge comunicador i
empatic

Elnou desenvolupament tecnologic no només permetra
una vida més plena i sana en el futur, sin6 que canviara
la imatge que tenim del mén i de nosaltres mateixos.
Podem estar segurs que aquesta imatge que avui tenim
és, en molts aspectes, completament equivocada.

Aixi doncs, ens hem de preparar davant dels can-
vis que la tecnologia imposara en ambits que van més
enlla dels propiament tecnologics. Es clar que no es
tracta de lluitar “contra la tecnologia”. Cal assumir les
tendencies que avui observem i que transformaran la
medicina en un futur molt proxim. Per aixo el nou
metge no es limitara a observar aquests canvis, sind
que intentara canalitzar-los perqué la medicina con-
tinui estant al servei de les persones i no de les malal-
ties o de les maquines.
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Davant del metge que sescuda darrere de la pan-
talla del seu ordinador o darrere de la informacié
que proporciona la instrumentacié cada vegada més
sofisticada i que el separen del pacient, el nou metge
utilitzara la informaci6 i el temps que la tecnologia li
deixa disponible per millorar o incrementar la comu-
nicaci6 amb el pacient. El nou metge, conscient que la
tecnologia també té inconvenients, ja no s’hi sentira
“fascinat’, sind que es preocupara per utilitzar-la con-
venientment en benefici del pacient. En definitiva,
el nou metge prendra decisions i executara accions
basades en el seu criteri clinic i no, exclusivament, en
la tecnologia.

Davant del metge que utilitza indiscriminada-
ment els protocols com a guia de la seva actuacio,
postulem un metge que sapiga adaptar-los adequa-
dament a cada cas i que, per damunt de tot, sapiga
establir una relaci6 empatica amb el pacient, basada
no només en la utilitzacié de la informaci6 dura,
obtinguda a través dels procediments diagnostics
que possibilita la tecnologia avangada, sin6 també
en la informacié tova, obtinguda a través de la re-
laci6 de dialeg.

Enlloc d'un metge que analitza i calcula, volem
un metge que escolta. Més que acumular una gran
quantitat d’informacid, el metge que volem ha de ser
capa¢ d'interpretar-la, tenint present en tot moment
allo que es pregunta T.S. Eliot: “On és la saviesa que
hem perdut en coneixement? On és el coneixement
que hem perdut en informaci6?”

Aixi doncs, ha de ser un metge que es preocupi
tant per lafectivitat com per lefectivitat; un metge
que, més enlla destablir contractes amb els pacients,
sigui capag de guanyar-se la seva confianga; i un met-
ge que, a més, sapiga conciliar allo racional amb allo
relacional, tenint clar que si allo racional només és
medicina dolenta, allo relacional no és ni medicina.
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2.4. Un metge responsable
individualment i socialment El metge sera conscient

El metge del futur ha de saber fugir dels cants de sire- d e Ia Ca paCitat I im itada
na que proclamen la possibilitat daconseguir un estat ..
de salut perfecte i ser conscient de l'aportaci6 limitada d e I am ed ICina e nfrO nt

de la medicina, en general, i del metge, en particular,

a la salut de la poblaci6 i de I'individu. d e Ia Sa I ut i sa bré

En aquest sentit, ha de saber limitar les expectatives comun ica r- h Oa I
dels individus en lloc destimular-les i de delimitar, en . .
el terme just, els beneficis derivats de les propostes pa cienti fe r frO nta
de prevencid, de promocié de la salut, deducaci6 sa-

nitaria i de diagnostic precog a través dels cribratges Ia ineVita bi I itat de Ia
de la poblacié.

malaltia i de la mort

Ha de saber involucrar el pacient en la presa de
decisions conjuntes, orientades a limitar la utilitza-
ci6 d’aquestes propostes, i acceptar les que hagin de-
mostrat de manera fefaent la seva utilitat i rebutjar
les que estiguin insuficientment fonamentades. I en
tots els casos, exposara amb claredat al pacient les
limitacions de la medicina actual i la inevitabilitat
de la malaltia i de la mort, de la qual no ha devitar
de parlar, en termes adaptats a cada cas i a cada
circumstancia.

De fet, és al metge a qui el pacient i els seus cer-
cles proxims esperen sentir a parlar de la mort amb
serenitat i respecte, pero sense reticéncies ni embuts.
No fer-ho, deixant-ho a mans daltres professionals
sanitaris, constitueix una de les raons per les quals la
relacié metge-malalt es veu deteriorada i el paper del
metge devaluat al d’'un tecnic superior, que inicament
sap aportar solucions cientifiques i técniques.
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2.5. Un metge que prengui bones
decisions per al pacient i per al
sistema

En un context caracteritzat per uns recursos neces-
sariament limitats i per la superaci6 de la classica afir-
macié que “la salut no té preu’, el metge ha dexercir
decididament el seu paper d’agent decisori prioritari
en la utilitzacié dels recursos sanitaris que lestat i els
Empleadors publics i privats posen a disposicio de la
poblacié. Ha devitar les derivacions innecessaries i
IGs abusiu i injustificat de les exploracions i dels re-
cursos terapeutics.

Aix0 comporta una responsabilitat dual o bifront
que es caracteritza, d’'una banda, pel paper raciona-
dor del metge en I'tis de recursos i, d’altra banda, pel

‘advocat del pacient davant de les pretensions dels
agents que anteposen linteres de lempresa, de la co-
munitat o de lestat.

Eticament aquest paper del metge d’agent fiducia-
ri del pacient, dacord amb la confianca que aquest
li diposita, sempre és prioritari pero, a la practica,
planteja problemes creixents a mesura que el metge
treballa com assalariat dels grans Empleadors publics
o privats, els quals pretenen imposar les seves poli-
tiques de reducci6 de costos per damunt de tot. Per
aixo, és absolutament necessari que el metge actui
amb prudencia i sensibilitat, buscant en tot moment
un equilibri raonable entre els beneficis individuals i
comunitaris de les seves actuacions; que sapiga treba-
llar conjuntament amb les associacions de pacients, i
que rebi tot el suport de les seves associacions profes-
sionals, que son les que poden actuar en qualitat de
contrapoder de la resta d’agents del sistema.
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El metge decidira
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2.6. Un metge lider de I'equip

assistencial El metge sabra liderar
Al pacient que pateix alguna malaltia cronica, incurable, el p rOCéS i I’eq u i p
el metge li ha de saber oferir tot el suport necessari

per conviure amb les limitacions i les discapacitats aSSiStenCiaI
propies, donar-li consells i orientar-lo en tot moment
sobre les millors opcions a escollir. Ha de defugir les
propostes miraculoses i la utilitzacié inadequada i .
abusiva dels procediments reparadors disponibles i EI metge Oferlra
dels serveis sanitaris en general. Es bo recordar que, . . .
en un panorama de malalts cronics, un major frenesi una assistencia

assistencial no és necessariament indici de qualitat,

siné que pot ser tot al contrari. co nti n uad a i n'EVita ré
Per aixo, cal que entengui la necessitat doferir una Ia frag me ntaCié i

assistencia continuada, i evitar en tot moment la frag- . . .
mentaci6 i la discontinuitat, propies de la situaci6 dlSCOhtIhUItat
actual i els efectes negatius de les quals es fan molt
palesos en el sistema sanitari espanyol.

En un altre sentit, en aquesta situaci6 el metge ha
de fer gala d’'una gran capacitat de col-laboracié amb
altres professionals sanitaris, que poden oferir una
ajuda especialitzada inestimable;. Per aixo, ha de sa-
ber delegar funcions, treballar en equip i delimitar el
seu ambit d’actuacié professional. A més, ha devitar
convertir el pacient en un individu dependent i, per
contra, propiciar la seva autonomia i el paper actiu en
el maneig del seu procés cronic invalidant.

2.7. Un metge competent, efectiu
i segur

La societat atorga al metge la responsabilitat de ser qui
estableix normativament queé és salut i qué és malaltia.
Per aixo, el metge ha de saber diferenciar raonable-
ment els dos ambits. Ho ha de fer amb independencia,
rebutjant, si escau, les pretensions daltres de convertir
la salut en un producte de consum i d'ampliar, amb

interessos espuris, lespectre de la malaltia.
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Aixi mateix, ha de ser capag de delimitar sensata-
ment els perills derivats dels factors de risc cada vega-
da més nombrosos, i ha devitar col-laborar en la crea-
ci6 d’una sensaci6 d’alarma permanent en lindividu.
Aquesta sensacié d’alarma el porta a sobreutilitzar els
serveis sanitaris amb lobjectiu inabastable deliminar
els riscos, molts dels quals son inherents a la propia
condici6 vital, i de prevenir situacions que tenen es-
cassa repercussio sobre la salut.

En definitiva, ha de ser capag d’ajudar els pacients
a superar els seus temors existencials, tan propis de
lindividu actual, i devitar el seu desplagament cap a
allo que Z. Bauman anomena “objectius substitutius’,
susceptibles d’un abordatge cientific i tecnologic.

2.8. Un metge honrat i en qui es
pugui confiar

Molt relacionat amb el punt anterior, el metge sha
doposar als intents d’altres agents de medicalitzar en
excés la societat amb finalitats comercials. Gracies a
la confianga que ha de saber generar en el pacient, ha
de frenar el consum innecessari de serveis, de tecno-
logia i de medicaments en benefici del propi pacient.

En especial, ha de conscienciar-se de la necessi-
tat dactuar amb honradesa i transparéncia, evitant
col-laborar en actuacions que els lobbies sanitaris
porten a terme amb finalitats merament lucratives,
en que el paper del metge esdevé indispensable per
legitimar-les davant de la societat i de Iestat.

En aquest sentit, el metge individual, amb el suport
de les seves associacions professionals, ha destablir
clarament els marges d’actuaci6 tolerables en situa-
cions en que es produeixen conflictes d’interessos in-
evitables, davant dels quals ha de procedir a evitar-los
preventivament o, si més no, a explicitar-los.
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El metge delimitara
salut i malaltia sense
convertir la salut en un
producte de consum

El metge actuara
amb honradesa,
transparéencia i sense

afany de lucre, i
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d’interessos sense
influéncies alienes
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2.9. Un metge compromes amb el
pacient i amb l'organitzacié

En el nou context laboral en que, en general, el metge
exerceix la seva professio, és indispensable que sapiga
adoptar unes actituds clares de lideratge intel-ligent
i amb capacitats multiples, que li permetin fer front
a les situacions canviants. Es absolutament necessa-
ri que entengui que el lideratge en primer lloc sha
dexercir amb conviccié per tal que, després, sigui
eventualment reconegut pels altres.

Sha de saber oposar al desistiment de responsa-
bilitats, tan propies del treball en equip que caracte-
ritza les organitzacions complexes actuals. En el seu
lloc, ha dexhibir uns elevats nivells dexigencia i de
responsabilitat i, en la consecuci6 dels objectius assis-
tencials, una gran capacitat de col-laboraci6 amb al-
tres professionals sanitaris, als quals ha de veure més
com a partners que no pas com a competidors.

Aix{ mateix, ha de fer gala d'uns nivells elevats de
compromis amb lorganitzacié, més enlla de les seves
reclamacions de participaci6. Només aixi podra man-
tenir les seves pretensions d'autonomia en la regulaci6
del seu treball professional i establir una relacié posi-
tiva amb els gestors. En aquest sentit, ha dentendre
clarament que determinats components de gestié son
consubstancials a la seva tasca professional i que ni
pot ni ha de defugir-los, en nom daltres finalitats, i
que, quan sigui pertinent, ha de posar en practica es-
quemes d’autogestié que possibilitin uns nivells més
grans d'autonomia.

Finalment, ha dentendre que trobar sentit al treball
que realitza és la seva responsabilitat i que com més
perpetua el seu estil de vida victimista, més es conver-
teix en un individu fragil i indefens, que va perdent la
seva autoestima i en queé es van desdibuixant progres-
sivament i indefectiblement els perfils professionals,
diluint-se la seva capacitat d’influéncia sobre la resta i
dexigir condicions de treball adequades.
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2.10. Un metge que viu els valors
del professionalisme

Elmetge ha de viure plenamentia temps complet 'ideari
professional, sense que aixo suposi abdicar del seu dret
al descans i al lleure, ni constitueixi un obstacle insal-
vable per a la seva vida familiar. Pero, si vol mantenir o
recuperar el sentit de la seva professio, cal que entengui
que aquest ideari ha d'impregnar tota la seva vida.

Aixi mateix, ha dentendre els components delitisme
i de meritocracia que amaga I'ideari del professiona-
lisme, oposats a un igualitarisme mal entes. Lelitisme,
lluny de suposar privilegis més grans, s’ha de traduir
en nivells més grans dexigeéncia etica, professional i
de servei, amb primacia de laltruisme per damunt de
legoisme. La meritocracia, per la seva banda,suposa
que, partint de nivells igualitaris en les oportunitats,
cadascu assoleixi una posici6 diferent derivada tni-
cament del seu esforg i qualificacio, i de la qual de-
rivaran els reconeixements i compensacions diferen-
cials. En aquest sentit, no esta de més recordar, com
bé saben els psicolegs i els sociolegs, que la igualtat
que no reconeix difereéncies és desmoralitzadora.

A partir de la formaci6 basica i despecialitat, el
metge ha dentrar en un procés de formacié continua-
da al llarg de la seva vida, que li permeti assolir nivells
optims de desenvolupament professional, dels quals
derivi una actualitzacié competencial permanent que
es traduira en uns nivells de qualitat dacord amb els
canons cientifics, medics i professionals del moment.
Per aix0, s’ha desforcar a assolir nivells dexcel-léncia i
a combatre el deteriorament de la qualitat, que trivia-
litza l'actuacio i desvirtua lexercici professional.

Aquesta formaci6 i el desenvolupament professio-
nal continu constitueixen, per damunt de tot, una
responsabilitat ética professional del metge, tot i que,
en el context laboral actual, shagin de complemen-
tar raonablement amb les obligacions de locupador.
Oblidar aquesta evidéncia contribueix poderosament
a deteriorar la imatge professional.
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En linia amb aix0, el metge ha de reflexionar de ma-
nera continua i critica sobre la seva actuaci6 profes-
sional per tal de millorar-la. Ha dacceptar que, com
postula el titol del conegut informe de I'Institut de
Medicina, “equivocar-se és huma’, la qual cosa lobliga
a posar en practica estratégies orientades a aprendre
permanentment de les equivocacions per prevenir-
les, evitant actituds que, per un professionalisme mal
entes, tendeixin a ocultar-les.

Assumint clarament que ha de retre comptes a la
societat, el metge ha d’acceptar la necessitat que el seu
exercici professional es reguli i, en aquest sentit, ha de
col-laborar decididament amb les seves associacions
professionals, comprometent-se activament amb el
component d’autoregulacié que comporta una regu-
lacié compartida. Aixi mateix, ha d'acceptar amb totes
les conseqiiencies la necessitat que s'introdueixin ini-
ciatives de revalidacié professional, orientades a de-
mostrar periodicament les seves capacitats dexercici
professional i de competéncia especialitzada, que no
ha de veure com amenaces sind com oportunitats.
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3. COM SUPERAR LA BRETXA

Si als capitols anteriors shan dissenyat els perfils del
metge actual i les caracteristiques desitjables per al
metge del futur, en aquest sestableixen les recoma-
nacions als diferents agents involucrats en el sistema
sanitari, amb lobjectiu de superar la bretxa existent i
poder albirar un futur millor.

3.1. Responsables de l'educacio de
grau

Com que, en bona part, el que sera el metge en exerci-
ci es comenga a formar a les facultats de Medicina, cal
que aquestes introdueixin modificacions qualitatives
i quantitatives.

S’han de modificar els criteris de selecci6 de candi-
dats, més enlla de la simple nota de tall actual a partir
del curriculum de lensenyament secundari, per do-
nar preferencia al perfil huma i vocacional orientat a
lexercici de la medicina.

Aixi mateix, shan de modificar els plans destudi,
equilibrant els components técnics i els humans,
molt especialment la capacitat de comunicacio, i fo-
mentar la formacié ética i el desenvolupament del
professionalisme.

Shan d’incorporar les noves metodologies
dlavaluacié sumativa i formativa i shan de reduir els
components especialitzats, centrant-se en els més
transversals. Pero, per damunt de tot, sha d’inculcar
als estudiants I’habit d'aprenentatge al llarg de la vida
(aprenentage autonom) i el sentit critic (autoavalua-
ci6), introduint les metodologies educatives actives
que fomenten l'aprenentatge més enlla de lactivitat
docent convencional. En aquest sentit, sha de ten-
dir a fer realitat el continuum educatiu, que eviti els
hiatus actuals entre les etapes de grau, de formacio
especialitzada i de formacié medica continuada/des-
envolupament professional continu.



Shan dactualitzar els criteris de seleccid i
davaluacié del professorat i donar la importancia
que es mereix a lanomenat “curriculum ocult”, pel
qual lestudiant incorpora pautes de comportament a
partir de les dels seus professors/tutors més enlla dels
continguts del curriculum formal.

La durada dels estudis de grau es pot reduir rao-
nablement i sha de procurar una connexi6 de les fa-
cultats de Medicina amb el sistema sanitari i amb les
escoles de preparaci6 d’altres professionals sanitaris a
través de les que alguns postulen com universitats de
Ciéncies de la Salut.

3.2. Responsables de la formacio
especialitzada

El periode de formacid especialitzada constitueix una
etapa crucial per determinar el perfil professional
del metge que exercira. Per aixo, tots els agents que
hi estan involucrats (ministeris de Sanitat i Educacid,
Comissié Nacional d’Especialitats i institucions sani-
taries acreditades per a la docéncia) shan de cons-
cienciar del seu paper i efectuar totes les modifica-
cions que siguin necessaries.

D’una banda, shan de modificar els criteris de
seleccié de candidats (examen MIR), en el sentit de
tenir més en compte el perfil competencial global del
candidat i shan d’aplicar com més aviat millor els
nous esquemes de troncalitat.

Dialtrabanda, enels plans de formacié despecialistes
no podem oblidar la formacié sobre ética i profes-
sionalisme meédics, aixi com els coneixements rela-
cionats amb la gesti6 i lexercici practic en el sistema
sanitari espanyol.

Aixi mateix, shan d’aplicar les noves metodologies
davaluacié sumativa i formativa i introduir noves
metodologies de seleccid i d'avaluacié de tutors. Amb
meés emfasi, si és possible, que en letapa de grau, sha
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de donar al “curriculum ocult” la importancia que li
pertoca com element modelador definitiu del com-
portament professional del futur metge especialista.

A més amés, sha de promoure el continuum educa-
tiu entre les etapes de grau, postgrau i formacié medi-
ca continuada/desenvolupament professional continu.
Es pot contemplar la conveniéncia de diferents tipus
de professionals medics, un amb perfil assistencial i
daltres més tecnics, amb perfils més tecnologics.

I, finalment, cal resistir la temptacié d’acceptar un
nombre cada cop més elevat despecialitats, que frag-
menten la professio i, sense que es noti pero de mane-
ra progressiva, contribueixen a desfigurar-la, assimi-
lant-la a un grup ocupacional de técnics superiors.

3.3. Empleadors

Els agents Empleadors, publics i privats, dels metges
que treballen en régim assalariat o estatutari/funcio-
nari, haurien demprendre les reformes necessaries
orientades a optimitzar la utilitzacié d’aquests metges
partint de la base que constitueixen un actiu fona-
mental de coneixement, més enlla de ser uns simples
empleats, i generant una cultura compartida que afa-
voreixi una entesa possible i necessaria.

En aquest sentit, han dentendre clarament que bona
part del coneixement del professional és de caracter ta-
cit, dificil demmarcar en els motlles del coneixement
explicit que sustenta els esquemes de normalitzacié a

“ts. I que, d’altra banda, aquest coneixement ha de ser
aplicat de manera discrecional per tal doferir la millor
assisténcia al pacient individual; cosa que suposa que
el professional qualificat i excel-lent no necessariament
és aquell que sap aplicar bé les guies i els protocols ac-
ceptats sind, més aviat, el que sap quan no aplicar-los
sensu stricto en benefici del pacient.

Han de saber canalitzar adequadament la ca-
pacitat de compromis del bon professional medic,
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oferint-li prou marges d’autogestié possibles dins
dels esquemes de gestié propis de la institucid i pos-
sibilitats reals dexercir el seu lideratge. Han de saber
adequar els equips assistencials, amb la participa-
ci6 de diversos professionals sanitaris, a la realitat
de cada institucid, concedint-los marges raonables
dautonomia. Aixi mateix, han d’adoptar sistemes
flexibles i adaptats a cada situaci6 de les condicions
laborals i tendir a donar preferéncia els resultats del
treball ben fet, per damunt de I'adequacié a les pau-
tes i circuits establerts.

Tenint en compte el ventall d’interessos i de prio-
ritats en que es mou el bon professional, han de ser
capacos d’introduir incentius que vagin més enlla
dels merament economics i aprofitar les seves mo-
tivacions intrinseques, no sempre coincidents amb
les extrinseques, sabent renunciar a les temptacions
intervencionistes de sistema en benefici dactuacions
més adaptades a cada institucié o situaci6 en con-
cret. En aquest sentit, han de saber conciliar i aprofi-
tar optimament les possibilitats que actualment ofe-
reixen la carrera professional i el desenvolupament
professional continu, evitant contaminar-les mutua-
ment i confondre-les, i han d’introduir esquemes
de diferenciaci6 basats en la capacitat individual, el
rendiment, el compromis i lexcel-léencia. Si es volen
equilibrar raonablement els objectius d’'una reduccié
de costos i d’'una garantia de qualitat, es requereix
introduir una politica mixta d’incentius i de paga-
ments, que superi esquemes massa rigids i igualitaris
propis de sistemes funcionarials.

A més, han d’intentar que les condicions en que
es desenvolupa el treball del metge reuneixin les ga-
ranties adequades de qualitat i de seguretat, assumint
aquest compromis com un deure étic institucional,
complementari del deure étic professional del metge.
També han de saber diferenciar els components pro-
pis del desenvolupament professional individual del
metge dels de les tasques de direccid o responsabilitat

‘equips; mentre que uns transcorren de manera con-
tinua en el temps, les altres poden fer-ho de manera
discontinua o parcial.
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Per tal de garantir la continuitat assistencial a qué
té dret el pacient, han de saber aprofitar les immenses
possibilitats que ofereixen les noves tecnologies i els
nous esquemes de gesti6 del coneixement, superant
Pancoratge exclusiu en la dedicaci6 horaria del metge
que, logicament, té els seus limits. I han de saber ade-
quar els equips assistencials, amb la participacié de
diversos professionals sanitaris, a la realitat de cada
institucio.

3.4. Associacions professionals

Les associacions professionals shan de convertir en
liders naturals de la professio, per a la qual han de dis-
senyar escenaris de futur que possibilitin la superacid
de la cultura de la queixa en que majoritariament es
troba ancorada. Per aixo, han de disposar de liders
capacos i proactius, que estiguin disposats a assumir
responsabilitats i riscos.

Aquestes  associacions  professionals  han
devolucionar cap a esquemes organitzatius més
professionalitzats, representatius i moderns, que les
converteixin en veritables think tanks de la profes-
si6. I shan desforgar tant com puguin per combatre
la desvinculacié d’'una gran part dels metges, que hi
viuen aliens, la qual cosa contribueix enormement a
descapitalitzar-les i restar-los legitimitat.

Han d’afrontar decididament la regulacié dels con-
flictes d’interessos, que molt sovint apareixen en la
practica professional del metge i, d’altra banda, han
delaborar politiques de gestié dels errors medics,
transparents i compromeses, posant-se al capdavant
del moviment en pro de la qualitat i la seguretat. En
aquest mateix sentit, han d’apostar decididament
pel compromis amb la formacié medica continuada
i el desenvolupament professional continu dels seus
membres, els quals han de ser contemplats priori-
tariament des del seu vessant de responsabilitat ética
professional del metge.



Han de saber diferenciar com més clarament millor
els seus diferents ambits d’actuacio, centrant-se en les
funcions propies de cada associacié (col-legis de met-
ges i societats cientifiques, basicament). Aixi mateix,
han de diferenciar les seves competéncies i actuacions
de les propies de les organitzacions sindicals, per tal
de potenciar els resultats finals evitant solapaments i
competicions neutralitzadores.

Aquestes associacions shan de convertir en cata-
litzadores d’iniciatives conjuntes dels diferents ens
professionals medics, que tendeixen a aconseguir
que la professié parli amb una sola veu en assump-
tes transcendentals. I han destablir aliances amb la
resta d’agents sanitaris, molt especialment amb les
associacions de pacients, que shan de convertir en
partners privilegiats en la millora del sistema sanita-
ri, aixi com amb altres professions sanitaries, amb el
mateix objectiu final.

De manera molt especial, shan dobrir a la
col-laboraci6 necessaria amb el govern, com agent re-
gulador maxim, en el context del contracte social que
els confereix legitimitat social. En aquest sentit, han
de ser capagos de pactar els diferents ambits de regu-
lacid, en el marc d’'una regulacié compartida, com-
prometent-se decididament a exercir lambit propi de
lautoregulacié de manera transparent i efectiva.

Per aixo, han de posar en practica iniciatives de
revalidacio, en els seus dos vessants de rellicéncia/
recol-legiacié (col-legis de metges) i de recertifica-
cid (societats cientifiques), que resultin acceptables
per la major part dels seus membres. Amb aquest fi,
aquestes iniciatives shan de basar prioritariament
en programes de suport per a les llacunes compe-
tencials, inevitables amb el pas del temps, fugint
de les proves davaluacié que puguin comportar
pérdues destatus; a partir daquest enfocament, els
metges les veuran més com oportunitats que no pas
com amenaces.
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3.5. Govern i administracions

El Govern central i els governs autonomics han
diassumir el seu paper dagent regulador social per
excelléncia, i diferenciar-lo clarament, sobretot en el
cas dels governs autonomics, del paper docupador de
la gran majoria de metges que treballen als serveis pu-
blics de salut. A la practica, aquest solapament de pa-
pers genera moltes confusions i malentesos que acos-
tumen a anar en detriment de la capacitat reguladora,
necessariament neutral, i contribueixen al fet que el
sistema sanitari en conjunt sigui més rigid i burocra-
titzat. Com passa a molts dels paisos del nostre entorn,
el govern com a tal s’ha de saber diferenciar clarament
dels organs de gesti6 del sistema sanitari public, als
quals ha de concedir amplis marges dautonomia, que
és positiu que siguin reconeguts legalment.

Com a agent estatal regulador per excel-lencia, ha de
saber delimitar les coordenades d'un marc de regulacié
compartida de la professio, com lexistent actualment
a Espanya, pactant amb els col-legis —com entitats de
dret public constitucional i legalment reconegudes—
els ambits propis de cada part, i exigint-los I'adequat
compliment dels seus deures. En tot cas, ha de definir
clarament lopcié de regulacié acceptada i atenir-se a
les conseqiiencies; fet que suposa que si accepta aque-
lla regulacié compartida, sha dabstenir d’intervenir
en ambits com, per exemple, el de l'avaluaci6 de la
competéncia, genuinament professionals. Qualsevol
modificacié de lesquema vigent ha de ser clarament
definida i degudament consensuada.

Els seus papers respectius en les etapes de la forma-
ci6 de grau i especialitzada ja han estat degudament
contemplats en els apartats corresponents.
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1. Formacio de grau

Modificar els criteris d’accés dels candidats al grau de Medicina

Revisar els plans destudi del grau de Medicina adequant-los a la formacio especialitzada amb la
finalitat de cobrir millor les necessitats de la societat

Utilitzar les noves metodologies d’avaluacio6 tant sumativa com formativa

Inculcar en el grau els valors de l'aprenentatge autonom i de l'autoavaluacié

Promoure una avaluacié comprensiva de les diferents tasques del professorat i tenir present aquesta
avaluaci6 en la seva selecci i promocid

Incorporar els estudis de grau al continuum educatiu

Valorar en els estudis de grau el “curriculum ocult”

2. Formacio especialitzada

Modificar els criteris de seleccié de candidats per a l'accés a la formacio especialitzada (examen
MIR)

Adaptar els plans de formacié despecialistes a les necessitats socials

Incrementar I'is de les noves metodologies d'avaluacié sumativa i formativa

Valorar el “curriculum ocult” amb més rellevancia que en el grau

Valorar la necessitat de crear noves titulacions amb competéncies que requereix la societat

Limitar el nombre despecialitats, afavorir la troncalitat i facilitar arees dexpertesa amb diverses vies
daccés

3. Empleadors

Reconeixer el paper dels metges com actiu fonamental de coneixement

Acceptar el caracter tacit i discrecional del coneixement professional

Adequar els equips assistencials a les noves funcions

Introduir esquemes d’autogestio
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Flexibilitzar les condicions laborals

Introduir incentius no econdmics

Aprofitar les possibilitats de la carrera professional (CP) i del desenvolupament professional
continu (DPC)

Superar ligualitarisme dels sistemes funcionarials/estatutaris

Garantir el balang entre la millor qualitat possible i la maxima seguretat

Aprofitar els nous esquemes de gestié de coneixement

4. Associacions professionals

Establir aliances amb la resta d’agents sanitaris

Col-laborar amb el Govern, pactant els ambits de la regulacié compartida

Introduir iniciatives de revalidacié que siguin possibles i raonables

Superar la “cultura de la queixa”

Convertir-se en veritables think tanks

Lluitar contra la desvinculacié dels professionals

Regular els conflictes d’interessos

Elaborar politiques de gesti6 dels errors medics

Comprometre’s en la Formacié Médica Continuada (FMC) i el Desenvolupament Professional
Continu (DPC)

Delimitar els diferents ambits d’actuacio

5. Govern i administracions

Diferenciar clarament els papers de regulador i docupador

Delimitar els ambits de regulacié compartida

Els diferents departaments amb competéncies sobre la formaci6 de grau i especialitzada han de
coordinar amb efectivitat les seves accions per tal daconseguir el continuum educatiu
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