ColombiaMédica

Vol. 27 N° 3-4, 1996

Seccion: Educacion Médica

El médico de cabecera, una necesidad sentida
Javier Gutiérrez Jaramillo, M. D. *

RESUMEN

Sepresentanlasvivenciasdeun gjercicio profesional, quepor virar delaprécticaprivadaa
sistermasdemedicinaprepagadaysocializada, altera profundamentelaconfianzay efectividad del

acto meédico, y disminuye cada vez masuna buenar elacion médico-paciente. Seinsisteenla
importanciadel MEDICO DE CABECERA comodirector deor questa quesolucionedemanera
integral losproblemasdel paciente.

El gjercicio profesional se havisto
profundamente alterado por los inter-
mediarios comerciales entre paciente
y médico. Ha cambiado mucho la
relacion de compromiso, confianza y
lealtad con que se atendia antes a los
enfermos. Habia un contrato tacito
entre el médico y su paciente, donde
el primero se comprometiacon su leal
saber y entender a solucionar inte-
gralmente todos los problemas de sa-
lud que afectaban su organismo y
afligian su alma. El paciente, con leal-
tad y confianza, seguia los consejos
de su médico y daba una remunera-
cién adecuada por esos servicios. No
habia intermediarios.

Esa lealtad entre ambas partes se
havisto alterada por el sistema, donde
cada uno se vuelve una ficha. Hoy
este enfermo vendra a mi, maniana
mismo me podra cambiar por otro
colega y quiza por otro tratamiento.
Claro que es derecho del paciente
poder cambiar de médico cuando asi
lo quiera, e irénicamente es deber del
médico volver a atender aquienno le
haguardado ningunalealtad, ni fideli-
dad y que ha desconfiado de él.

Ese cambio continuo de médicosy
de tratamientos, quebranta el com-
promiso y la confianza entre las par-
tes, y es un factor negativo en la
relacion médico-paciente. He visto

numerosas personas que brincan de
médico en médico sin que establezcan
una relacion estable que evite una
colcha de retazos en el manegjo, y
propicie una vision integral del pa-
ciente. El internista tiene una gran
oportunidad de establecer una muy
buena empatia con su paciente a tra-
vés de las consultas por enfermeda-
des largas que solo se pueden contro-
lar. Y, en esos controles, tiene la
oportunidad de conocerlo bien y esta-
blecer buenas relaciones.

Pueden las entidades de medicina
prepagada borrarlo como médico de
su lista cuando a bien lo tengan. No
importa que se vulnere una relacion
médico-paciente establecida a través
del tiempo, en perjuicio delasalud del
propio enfermo. Se hacen célculos
econdémicos, pero no se tienen en
cuenta la lealtad y la confianza entre
paciente y médico, que brindan mu-
chas veces un beneficio mayor que el
mejor medicamento. Vivimos una ex-
periencia pasada, en que un grupo
grande de pacientes fue retirado de un
grupo importante de médicos por de-
cisiones administrativas que quebran-
taron por completo una relacion mé-
dico-paciente bien establecida. La
decision paramédicosy pacientes fue
simple: lo toman o lo dejan. Aqui la
decision la tomaron los intermedia-
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rios comerciales. Ni el paciente ni €l
médico pudieron decidir. Agrava esta
situacion el establecimiento de unas
tarifas arbitrarias que quebrantan el
principio de justicia en contra del
médico.

Mi padrefueel prototipo del médi-
co de cabecera. El ejercicio de una
medicina general le permitié ser un
orientador de todos los problemas de
su paciente, aun los problemas no
médicos. Era mas que un médico,
mas que un confesor espiritual, mas
gue un abogado. Ejercié en los terre-
nos de lamedicinainterna, lacirugia,
|a obstetricia, |la pediatria, |a psiquia-
tria. Todos lo respetaban y seguian
Sus consejos, porgue confiaban en él,
no importaba que no fuera un experto
en esas tan diveras materias. Habia
una confianza y una lealtad entre las
partes, que producian verdaderos mi-
lagros. Hoy esalealtad y confianza se
pierden a pasos agigantados. El siste-
ma ha hecho de los médicos fichas
gque se pueden remover en cualquier
momento. El paciente lo siente asi; €l
médico |o siente asi. Se establece una
desconfianza, y una falta de compro-
miso de las partes que producen re-
sultados de deficiencia en el trata-
miento.

Si a esto se agrega la fragmenta-
ciéon que puede experimentar el pa-
ciente al abusar del sistemay consul-
tar a numerosos subespecialistas, |os
resultados van a ser peores. También
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contribuyeaesto queel subespecialista
paseinterconsultasde subespecialidad
a subespecialidad. Hace falta un mé-
dico que integre esos problemas y
multiples tratamientos. Hace falta un
médico que dedique mas tiempo a
oirlo, a pulsar su ama y sus senti-
mientos. Los subespecialistas van a
estar muy ocupados con su alta tec-
nologia. Y, si los procedimientos tec-
nolégicos copan la actividad del
subespecialista, pueden hacer perder
lavisiénintegral desu paciente. Y esa
alta tecnologia no le dara la satisfac-
cién completa al paciente, a pesar de
gue todo en apariencia se haga muy
bien. Nadie oy6 sus dudas, nadie ex-
plord sus sentimientos de depresion.
Y aunquelaarteriaquedo bien abierta,
él sigue con el temor de que puede
morir de un infarto. Se fragmento su
estudio, intervino el cardidlogo
invasivo, €l no invasivo, €l fisiatra, el
de medicina nuclear, y, por ultimo, el
cirujano cardiovascular. Cada uno
explico su parte tecnol égica. Pudo oir
comentarios diferentes quele origina-
ron mas incertidumbre. Falta un di-
rector de orquesta que acompase to-
dos estos instrumentos. Y parami ese
Director de Orquesta es el MEDICO
DE CABECERA, quelo ayude adisi-
par temores, que integre todo esos
estudios, que tenga paciencia para
resolver todas sus inquietudes. Ese
médico de cabecera ha conocido por
anos a su paciente y a los familiares.
Conoce sus fortalezas y debilidades.
A través de esas multiples consultas,
se han establecido unos lazos de afec-
to y compromiso, que buscan siem-
prelo mejor para el enfermo. Por eso
eseMEDICODE CABECERA vemas
alla de los aspectos médicos. Se vuel-
ve un abogado de su paciente, un
consegjero espiritual, un psiquiatra. Le
recomienda lo mejor. No deja que lo
exploten. Busca el mejor subespe-
cialista que ayude a solucionar pro-
blemas complejos. Y ese paciente,

agradecido, volvera a su MEDICO
DE CABECERA. Y cuando ese pa-
ciente ha confiado en su MEDICO
DE CABECERA, con él tomara las
decisiones finales que mas conven-
gan para su manejo. He vivido nume-
rosas experiencias en las que mien-
trasel MEDICO DE CABECERA, no
dé la autorizacion, el paciente no se
dejahacer ningun procedi miento, aun-
gque sea recomendado por el mejor
subespecialista y con las mejores in-
tenciones. El paciente se siente mejor
atendido, queda satisfecho. No se
siente fragmentado.

El médico general, el médico de
familiay el internista pueden ser los
médicos de cabecera. Los subespe-
cialistas de medicina interna, por su
entrenamiento basico en esta especia-
lidad deben conservar la actitud de
internistasy manejar cada enfermo de
manera integral. Infortunadamente
muchos de esos subespecialistas han
perdido esa actitud.

Las circunstancias actuales del
gjercicio profesional lo obligaran a
retomar nuevamente esas actitudes
por simple supervivencia. En circuns-
tancias especiales el mismo médico
subespecialista debe ser el MEDICO
DE CABECERA, cuando el problema
principal del paciente serelacionecon
su subespecialidad, y muestre otros
problemas que tengan que ver con
otras subespecialidades. Cuando ac-
tden distintos subespecialistas siem-
pre debe haber un director de orques-
ta,uynMEDICODE CABECERA. Este
médico serdel principal enlacey orien-
tador para el paciente y sus familia-
res.

La medicina de los subespe-
cialistas, que ejercen en el terreno
limitado de su subespecialidad es muy
costosa. Asi lo deben entender las
empresas de medicinaprepagaday las
instituciones de salud. Si hay un pa-
ciente de edad hipertenso, diabético,
con un accidente cerebro-vascular

isquémico e insuficiencia renal, ade-
mas con insuficiencia cardiacay sin-
tomas digestivos, podria ser visto por
el cardidlogo, el endocrinologo, €l
neurdlogo, el nefrélogo y el gastro-
enterélogo, y cada cual por atender el
sistemaaf ectado, fragmentarialaaten-
cién del paciente, cuando todos los
problemas los podria atender bien un
internista, que seria el mejor MEDI-
CO DE CABECERA, €l director de
orquesta.

La relacion médico-paciente que
se establece asi, seria mucho mejor,
gue la relacion fragmentada de cada
subespecialista. Cada subespecialista
manejaria los problemas, y como los
ciegos que palpan las diversas partes
del elefante, cada uno tendra aprecia-
ciones parciales del problema. Al di-
luir esas responsabilidades entre mu-
chos médicos se pueden cometer se-
rios errores en perjuicio del paciente.
L os examenes de laboratorio se mul-
tiplicarian, la polifarmacia seria la
regla. He visto pacientes que toman
veinte medicamentos distintos envia-
dos por todos los subespecialistas,
cuando con solo dos o tres se podria
manejar el problema. Esto lo bautizo
“complicacion de médicos.”

Cada enfermedad no la tiene que
manejar un subespecialista distinto.
Si hay una situacion complejasi seria
importante el concurso del subes-
pecialista. En la mayoria de los casos
esto no es necesario. Si se puede tener
una vision integral del paciente se
actuara en forma mas coordinada y
con mas eficiencia. Y este director de
orquesta, que trabaja con objetividad
cientificay honestidad, puede referir
al subespecialista cuando el problema
por su complejidad necesite ayuda, y
luego devuelve el enfermo a su ME-
DICO DE CABECERA para respetar
en todo momento los deseos del pa-
ciente. El internista podria solucionar
la mayoria de los problemas de salud
del adulto.
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Cuando ese MEDICO DE CABE-
CERA dentro de su honestidad vea
gue no puede manejar mas al pacien-
te, debe manifestarlo asi al subespe-
cialista: “Por favor, encéarguese del
sefior tal o de la sefiora cual.”

Cuando lainterconsulta se pide en
el sentido de: “Deseo saber su con-
cepto sobre diagnéstico y tratamien-
to,” se debe devolver siempre el pa-
ciente con una comunicacion claray
precisa. Deja un buen animo de remi-
sién, cuando el médicointerconsultado
ademas de la nota escrita, habla per-
sonal o telefénicamente con el médi-
co interconsultante y lada sus opinio-
nes sobre el diagndstico y manejo del
caso. Se debe evitar en todo momento
una competenciadesleal con los cole-
gas que busque acaparar pacientes.
Siempre se debe hacerse el esfuerzo
de devolver el enfermo. Las institu-
ciones de salud deben establecer nor-
mas en las cuales el paciente vuelvaa
su MEDICO DE CABECERA. Cuan-
do por algunarazoén este MEDICO no
se encuentre de turno, o esté ausente
por un dia festivo 0 un puente, o por
cualquier otra razén que no sea €l
deseo del paciente de cambiar de
médico, se debe devolver este pacien-
te al MEDICO tratante.

A todos estos factores negativos
se agregan las tarifas injustas, que no
gratifican econdmicamente al médi-
co, que hainvertido en su preparacion
largos y costosos afos. Ademas, vie-
ne el pago tardio de sus honorarios.
En sus compromisos econémicos a €l
no lo esperan, pero él si tiene que
esperar. Esas tarifas injustas estimu-
laran, por el factor supervivencia, una
competencia agresiva entre médicos
e instituciones, donde el control de
calidad se puede perder en perjuicio
del paciente. Entre mas enfermos se
vean, se compensara ese bajo ingre-
so. Puede surgir aqui el canibalismo
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entre médicos e instituciones. Los
pacientes se veran arrebatados entre
unos y otras. Lo importante son los
resultados en bien de la salud de los
pacientes. ¢Quién medira esos resul-
tados, si se estratifican los pacientes?
¢Quién medira la calidad de la aten-
cién médica? Hay una carrera loca,
hacia el aspecto comercial para poder
sobrevivir. Esto podria estimular una
competencia desleal, que iria en per-
juicio del paciente quien se veria so-
metido a presiones indebidas, donde
se aprovecha su ignorancia en las
decisiones médicas. Se subvalora la
consulta médica, sin verse muy afec-
tados los procedimientos lo que esti-
mularala proliferacion de ellos como
compensacion a bajo precio de tal
consulta.

La Ley 100 con sus EPS, IPS y
POS que busca equidad, justicia y
eficiencia, agravamas lasituacion del
médico, quien para poder defenderse
tiene que atender volumen, y sacrifica
la calidad de atencion. Todos estos
son factores negativos que van en
contra de una buena rel acion médico-
paciente, béasica en la solucion de los
problemas de salud.

Y si se altera la calidad de aten-
cion, para atender un volumen exage-
rado de pacientes en la menor canti-
dad de tiempo aumentaran los errores
humanosy lainsatisfaccion del enfer-
mo, que vera a su médico no como un
amigo que le ayuda, sino como un
enemigo al que hay que demandar por
su mal trato.

En la préactica se ve como €l pa-
ciente insatisfecho por la atencién,
vuelve a su médico particular. Estolo
he podido observar en enfermos del
ISS, que se han visto frustrados al ser
mal atendidos en urgencias por la
demorainhumana debida a la conges-
tion de casos, 0 al tener que asistir a
unaconsultaexterna, desdelas5 dela

madrugada para ser atendido en for-
ma mas que rapida alas 11 del dia, o
a veces mas tarde. Por eso, para mi,
la préctica privada nunca se termina-
rd& Y si los médicos establecemos
unas tarifas que estén de acuerdo con
las capacidades econdémicas del pa-
ciente, la practica privada se manten-
dréa o podra aumentar.

El paciente quiere que se lo oiga.
La mayoria de los problemas que nos
consultan son de origen psicoso-
mético, en los cual es se necesita tiem-
po para oir y orientar al paciente.

Para que el acto médico rinda bue-
nos frutos se debe rodear de una
atmosfera de ciencia, confianza, leal-
tad, compromiso, respeto, equidad,
justicia, trato humanizado, y tiempo
suficiente para la consulta. Todos
estas actitudes deben ir de médico a
paciente y de paciente a médico. Y
aqui juegan gran papel todas las insti-
tuciones de salud, donde se incluyen
las empresas de medicina prepagada,
las EPSy las IPS.

L os médicos, todos unidos en una
sola Federacién Médica Colombiana,
debemos luchar por defender nues-
tros derechos en bien del paciente. No
debemos ser convidados de piedra
porgue se altera por completo nuestro
gjercicio profesional y se afecta tanto
la calidad de la atencién como €l en-
granaje de la relacion médico-pacien-
te.

SUMMARY

The experience of years in the
practice of medicine, that many have
changed initially caring of private
patients to recent times taking care of
prepaid health plansisreflected in the
alteration of trust and effectivity of
the relationship with the patient. The
importance of primary care doctor as
thedirector of the caring of his patient
is emphasized.



