Revista de Bioética Latinoamericana / Afio 2025 / Volumen 30, Numero 2: Pagina 23-39
ISSN: 2244-7482 LATINDEX 19.850

Rev Bioet Latinoam. 2025; 30 (2): 23-39

ACTO MEDICO Y PROCESO ASISTENCIAL

MEDICAL ACT AND HEALTHCARE PROCESS
ATOS MEDICOS E PROCESSO DE ASSISTENCIA

Alvaro Sanz !, Maria Luisa del Valle ?, Paula Santos’

RESUMEN

En la atencién a los pacientes es posible distinguir entre el acto médico y el proceso
asistencial. El acto médico expresa la actividad propia del profesional médico-guiada
por la lex artis. El concepto de proceso asistencial abarca las actividades y los
procedimientos, de ordinario predefinidos, ordenados y estructurados, que los
profesionales de la salud llevan a cabo para atender a un paciente. La Medicina del
acto estaria centrada en la actividad de un profesional capacitado que lleva a cabo o
interpreta una técnica o realiza una valoracién clinica especifica limitada en el tiempo.
La Medicina del proceso, sin embargo, se articularia y se proyectaria en el tiempo de
modo que integrara actos médicos, casi siempre sucesivos, que dependen y se
condicionan entre si. En un escenario asi se puede correr el riesgo de que se pueda
entender que hay clases dentro de la Medicina: los profesionales especializados en
actos médicos, de perfil mas técnico formarian un estamento superior, menos cercano
al paciente, mientras que los profesionales comprometidos con la atencién continuada
y el seguimiento serian los encargados de la gestion del paciente, la informacion y, en
general, de las labores que pueden parecer de menor categoria o menos relevantes y
gue tienden a generar un mayor desgaste personal. Para evitar esta polarizacién es
preciso fortalecer la coordinacion entre especialistas y niveles asistenciales y dignificar
de nuevo el compromiso en el proceso asistencial del paciente, que hilvana el trabajo
de los demas profesionales y que mantiene una relacion humana de cercania con el
paciente.
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ABSTRACT

In patient care, it is possible to distinguish between medical act and healthcare
process. The medical act expresses the activity of the medical professional, guided by
good practice. The concept of the healthcare process encompasses the activities and
procedures, usually predefined, ordered, and structured, that healthcare professionals
carry out to care for a patient. Act-based medicine would focus on the activity of a
trained professional who performs or interprets a technique or makes a specific clinical
assessment, limited in time and with a more technical profile. Process-based medicine,
however, would be structured and projected over time to integrate medical acts,
almost always successive, that depend on and condition each other. In such a scenario,
there is a risk of the emergence of classes within medicine: professionals specialized in
medical procedures, with a more technical profile, would form a higher echelon, less
close to the patient, while professionals committed to ongoing care and follow-up
would be responsible for patient management, information, and, in general, tasks that
may seem auxiliary or secondary, which can entail greater personal strain. To avoid
this polarization, it is necessary to strengthen coordination between specialists and
levels of care and to promote dignity to the medical component of the patient care
process, which connects the work of the other professionals and maintains a close,
human relationship with the patient.

Keywords: Medical act, healthcare process, bioethics.

INTRODUCCION

Estamos acostumbrados a hablar por una parte de actos médicos y por otra de
procesos asistenciales sin que estos dos conceptos se encuadren en un mismo
escenario. Los actos médicos serian las situaciones especificas de atencidon a los
pacientes mientras que los procesos asistenciales se identificarian con las hojas de ruta
gue marcan la logistica y la gestién que subyacen a esta atencién. La practica de la
Medicina se desglosa en actos protagonizados por diversos profesionales de modo que
estos actos se puedan hilvanar -en la mayor parte de los casos- dentro de procesos
asistenciales. En cierto modo esta reciprocidad entre acto y proceso se puede

entender como un reflejo de la doble tendencia de la Medicina que lleva por una parte
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a atomizar y especializar la actividad y, por otra, a integrarla de nuevo. La necesidad
de especializacién e incluso de superespecializacién es una respuesta a una necesidad.
Sin embargo, una vision atomizada hace que se pierda la perspectiva global de las
enfermedades y que “el todo es mas que la mera suma de las partes”. Desde esta
perspectiva, acto médico y proceso asistencial no serian dos fendémenos diferenciados
e independientes, sino que guardarian una relacidn intrinseca: el proceso necesita los
actos sucesivos que lo integran y los actos aislados ganan sentido cuando se integran

€n procesos.

ACTO MEDICO Y PROCESO ASISTENCIAL

De acuerdo con el Cédigo de Deontologia en vigor en Espafa, por acto médico se
entiende “toda actividad licita y guiada por la lex artis ad hoc desarrollada por un
profesional médico legitimamente capacitado, ya sea en su ambito asistencial,
docente, investigador, pericial, de actividad evaluadora, inspectora, de planificacién,
gestion sanitaria u otros. Se incluyen actos diagndsticos, terapéuticos o de alivio del
sufrimiento, asi como de la preservacion, promocidén y prevencién de la salud, por
medios directos e indirectos”’. El concepto incluye las actividades que se adaptan a un
criterio de buena practica o que, al menos, no se apartan intencionalmente de ella, sin
gue sea necesario precisar su duracion ni su complejidad. Tampoco hace referencia a
la capacitacidon necesaria ni a la necesidad o conveniencia de consentimiento o
aprobacion por parte del paciente, si es que el acto le repercute directamente, ni a la
posible responsabilidad, también legal, que se asume. Conforme a esta definicidn, los
actos médicos se podrian dividir en dos grandes subgrupos. Por una parte, estarian los
actos asistenciales (que son los que solemos entender como “actos médicos”), que
tienen como objetivo directo el enfermo y su bien y que pueden llevarse a cabo tanto
de manera presencial como virtual, es decir, bien via telematica o bien sobre ese
“avatar” del enfermo que son sus datos de la historia clinica). Y por otra parte se
encontrarian los actos no asistenciales, que abarcarian los demas perfiles de la
actividad del médico: docente, investigador, pericial, evaluador, de inspeccidn, gestor,

de planificacion... En todo caso, a pesar de las
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limitaciones, esta definicion, puede ser util para expresar lo que es un acto médico y

para poder diferenciarlo del proceso asistencial.

Por proceso asistencial se puede entender el conjunto de actividades y de
procedimientos, de ordinario predefinidos, programados, ordenados y estructurados,
que los profesionales de la salud llevan a cabo para proporcionar atencién médica a un
paciente desde su entrada en el sistema hasta la posible resolucion o control de su
problema. Dentro de los procesos asistenciales puede haber procesos puramente
administrativos (compuestos por una sucesién de actos de gestidn), procesos clinicos
(de actos médicos) y procesos mixtos (con componente clinico y de gestién). Este
proceso prospectivo -algo diferente de lo que se entiende como “protocolo”
asistencial- no se deberia reducir a una mera sucesién de actos médicos ya que es
preciso que haya un hilo conductor, un orden légico y un objetivo ultimo comun a
todos ellos. Se podria decir que el acto médico que se integra dentro de un proceso

III

asistencial “no se cierra”: la propia continuidad secuencial con otros actos hace que
guede abierto y que se continle con otros actos. Con una intencién meramente
didactica se podria indicar que, mientras que es facil de entender que las situaciones
agudas se afrontan mediante actos médicos en un tiempo concreto, los procesos

crénicos requieren un proceso asistencial que se proyecte en el tiempo.

Para que se pueda definir un proceso asistencial no es imprescindible que incluya
todos los pasos que integran la atencién a una enfermedad desde el diagndstico (con
la estimacidn prondstica), al tratamiento y luego el seguimiento. Cada uno de estos
apartados es susceptible de integrar él mismo un proceso asistencial especifico: puede
haber procesos asistenciales diagndsticos, procesos asistenciales terapéuticos (como
puede ser todo lo que supone una intervencion quirdrgica desde su programacién a la
atencién del postoperatorio) o procesos asistenciales centrados en el seguimiento del
paciente. Un proceso asistencial combina actos médicos diferenciados, en cada uno de
los cuales se emplean unos medios concretos y se plantea un objetivo determinado. Se
pueden entender como procesos asistenciales los ingresos hospitalarios, la sistematica

para confirmar o descartar un diagndstico, una intervencidn quirurgica (desde la
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planificacion al alta) o el seguimiento de una patologia créonica en consultas de una
especialidad o de la atencién primaria. De modo que son innumerables las
posibilidades y los tipos de proceso asistencial. De hecho, hay procesos asistenciales
propios de enfermos, incluso uno para cada tipo de enfermedad y para cada estadio o

complicacién, y también procesos asistenciales especificos del sano.

Se puede dar la impresidon de que los gestores se han apropiado del concepto de
proceso asistencial y que solo se emplea para coordinar niveles asistenciales, es decir,
la atencién primaria y la especializada hospitalariaz. De hecho, es frecuente que

III

cuando aparece este término, “proceso asistencial”, a veces con el apellido de integral
(proceso asistencial integral, PAI)®, se emplee para hacer referencia a la logisticay a la
parte técnica de la organizacion de la asistencia y que se represente como un
algoritmo con casillas, flechas, nombres y siglas. Aunque la parte que concreta la
gestion propia del proceso (citaciones, fechas, profesionales, técnicas y resultados,
entre otros), pueda ser muy importante, reducir el proceso asistencial a su parte

organizativa llevaria a minimizar el perfil clinico y a dar una imagen sesgada del

proceso asistencial.

LA MEDICINA EL ACTO Y LA MEDICINA DEL PROCESO

Igual que se distinguen el acto médico y el proceso asistencial, seria posible distinguir
dos perfiles diferentes de la Medicina, uno basado el acto médico y otro en el proceso
asistencial. La Medicina del acto médico se podria presentar como una Medicina de
perfil mas técnico y de compromiso a corto plazo en que se actua y “se concluye”. Un
profesional capacitado realiza o interpreta una técnica (endoscdpica, quirurgica), un
estudio de imagen, una valoracidn clinica especifica... y tras ello el acto se cierray, con
él, el compromiso asistencial. El acto médico se centra en el “ahora” del paciente.
Aunque este acto médico no excluye la relacion directa y personal entre médico y
paciente, la posibilidad de este trato personal suele estar mediatizada y limitada por
las caracteristicas del contacto humano, el tiempo que se deba emplear y de la técnica
gue se pueda llevar a cabo (una imagen radiolégica, un campo quirdrgico, una sonda,

una pantalla...).
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Los medios diagndsticos y terapéuticos que requieren la intervencién -limitada en el
tiempo y a veces también en el espacio- de otros especialistas con una capacitacion
especifica como los estudios de imagen, los distintos tipos de endoscopias (digestiva,
respiratoria, uroldgica...), las técnicas de control y de registro complejas
(electroencefalograma, monitorizacién de constantes en el quiréfano o en cuidados
intensivos...) suelen ser actos médicos integrados en un proceso asistencial. Como
efecto de la tecnificacién de la Medicina, es de esperar que siga creciendo el nUmero
de los actos médicos que se pueden integrar en un proceso. Los especialistas que
llevan a cabo estos actos, que necesariamente asumen una responsabilidad en la
atencion del enfermo, no estdn implicados directamente en la gestiéon y en los
resultados ultimos de este proceso en si, aunque es evidente que su actuacién influye

de una manera muy relevante en estos resultados.

A diferencia de la Medicina del acto médico, la Medicina del proceso asistencial -que
integra actos médicos, casi siempre sucesivos, que dependen y se condicionan entre si-
se articula y se proyecta en el tiempo; en cada paciente hay un “pasado” y un “futuro”
gue estan incluidos en ese proceso. En este proceso se pueden coordinar niveles de
atencidn sanitaria diferentes para definir rutas asistenciales, profesionales de enlace o
protocolos compartidos. Para conseguir que esta integracién resulte natural y eficiente
el elemento esencial es la comunicacion® y, si fuera posible un ambiente de confianza
entre los profesionales implicados. Sin esta comunicacién no puede haber realmente

proceso asistencial ya que se limitaria a una mera sucesion de actos médicos.

Mientras algunos profesionales limitan su actividad al acto médico, la de otros abarca
procesos que se proyectan en el tiempo. Aunque puede haber procesos asistenciales
en los que solo intervenga un profesional, el que interactla con el paciente, lo normal
es que en la sucesion de actos médicos participe una diversidad de profesionales. Esto
hace que en el proceso asistencial se entienda la necesidad y adquiera una relevancia
mayor el concepto y la figura del “médico de referencia”. La sucesién de actos requiere
de un profesional que coordine, que tenga conciencia del mapa y de la hoja de ruta de
este proceso y que también facilite —en la continuidad de la atencién- una informacién

global

28



Revista de Bioética Latinoamericana / Afio 2025 / Volumen 30, Numero 2: Pagina 23-39
ISSN: 2244-7482 LATINDEX 19.850

Rev Bioet Latinoam. 2025; 30 (2): 23-39

al paciente y a los familiares y/o cuidadores a lo largo de los diferentes pasos del

proceso asistencial.

Cualquier acto médico repetido corre el riesgo de convertirse en rutina. Y es en esta
rutina donde es mas facil que la asistencia se despersonalice. El proceso asistencial no
es inmune a este riesgo ya que puede entrar en una dindmica de apatia que lleve a que
la sistemadtica y la gestidn se sitlen por encima del bien del paciente o a que la
atencién compartida entre varios profesionales diluya la responsabilidad y el
compromisos. Y, junto con el riesgo de la rutina, se encuentra el posible desgaste
debido a la responsabilidad continuada que supone coordinar un proceso que integra,
por una parte, el trato y la relacidon con otros profesionales (con grados diferentes de
compromiso) y con gestores y, por otra, la necesidad de estar de continuo “en primera
linea” de la relacién humana con el paciente y su entorno, con lo que supone de dar
informacién, de malas noticias y de tener que afrontar expectativas que, en mas de

una ocasion, puede no estar en su mano cumplir.

¢EL ACTO DESVINCULADO DEL PROCESO?

Aunque resulte paraddjico, no todo acto se integra realmente en un proceso. La mera
secuencialidad temporal no justifica esta integracién: puede haber actos realizados en
un mismo paciente que estan referidos a procesos diferentes e incluso contrapuestos.
En esta linea de distincidn entre proceso y acto puede ser util el ejemplo de la atencién

al enfermo terminal.

En Espafia la eutanasia se presenta como un acto con el que culmina un proceso
administrativo y legal complejo y limitado en el tiempo que se caracteriza por el
garantismo procesal. La atencion de cuidados paliativos, por contraste, es un proceso
de atencién y de acompafiamiento que se proyecta en el tiempo®. Como acto, la
eutanasia no se encuentra integrada en el proceso asistencial de cuidados paliativos.
Desde la perspectiva del proceso médico y asistencial propio de los cuidados paliativos

la eutanasia es un acto que se puede entender como algo marginal y, sobre todo,
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diferente en sus fines y en sus medios. No solo no forma parte de este proceso, sino
que se podria decir que lo corta de manera abrupta para introducir unos medios y
unos fines diferentes. En esta linea, aunque pueda darse en ocasiones una coincidencia
en el tiempo dentro de la evolucion clinica del paciente, los cuidados paliativos -como
manera de entender la asistencia al enfermo avanzado y como proceso- y la eutanasia
-como actitud ante el final de la vida y como acto- “no hacen buen maridaje”’ vy

tampoco se puede decir que se integren en un mismo proceso asistencial.

BUENA PRACTICA EN EL PROCESO ASISTENCIAL

El proceso asistencial es un medio, es decir, un instrumento, no un fin. Este proceso
asistencial es un camino prdctico y accesible para afrontar una situacidon clinica,
administrativa o mixta disefiado para ayudar a alcanzar el objetivo, que es el bien del
paciente. Pero en Medicina corremos el riesgo de convertir los medios en fines y los
procesos y protocolos en sistemas rigidos, a veces casi “magicos”, por la manera en
gue aparentan garantizar resultados, y que es imprescindible cumplir para poder decir
gue las cosas se hacen bien. Por este motivo, es bueno recordar que la finalidad del
proceso no es el mero cumplimiento estricto de una hoja de ruta conforme a una
practica estandarizada. El paciente, por tanto, no puede quedar prisionero del
proceso® y, por tanto, no se deberia coartar la libertad del médico (de acuerdo con el
paciente) y/o del propio paciente para poder consultar con otros especialistas o para

buscar otras vias al margen del disefio original del proceso.

El proceso asistencial, en parte por la posible influencia del componente
administrativo, burocratico o de gestién, se puede entender como algo mas
despersonalizado que el acto médico vy, a la vez, como algo que corresponde mas al
“sistema” que a un profesional en concreto. En todo caso, es posible hablar de una
buena practica del profesional no solo del acto médico sino también del proceso
asistencial, una buena practica que afecta tanto al cumplimiento formal como a
cuestiones de compromiso y de relacién. Esta buena practica no solo supone “cumplir”

sino que exige una implicacidon y una buena coordinacion de la gestion como de la
30
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asistencia que tenga como referencia siempre antes el bien del paciente que el sistema

a los diferentes profesionales que participan.

La falta de actitud de compromiso —con el paciente y con los colegas- puede tener
consecuencias. Una de ellas es la propia atencidn al paciente, que puede ser deficitaria
ya que la continuidad de la atencion bien gestionada beneficia a los enfermos. La otra
son los demds compafieros que integran su actividad en el mismo proceso. No solo el
acto médico concreto sino todo el proceso asistencial presupone el compromiso del
profesional. En el acto médico el compromiso suele ser inmediato y limitado al propio
acto, in actu. En el proceso asistencial el compromiso se extiende en el tiempo. La falta
de compromiso durante el proceso se puede manifestar como dejadez e indiferencia
hacia los demds compaiieros que pueden verse con muchas dificultades para llevar a
cabo su labor o, incluso, en ocasiones tienen que sufrir las carencias de los que han

participado en fases previas del procesog.

Mientras que el acto médico suele ser reactivo a la situacion del paciente, del proceso
asistencial y de la actitud del médico que asume el seguimiento de este proceso se
espera una actitud proactiva, es decir, que tome el control de una manera voluntaria 'y
eficaz y que decida qué y como hacer en cada momento, anticipdndose a los
acontecimientos. Esto lleva a que actde no solo como respuesta a un cambio en la
situacion del paciente sino incluso antes de que aparezcan estos cambios,
previéndolos, lo que exige que la mirada y el plan estén centrados no solo en el

momento presente sino también en el futuro.

En la coordinacién entre acto y proceso se encuentra el problema de la obtencién del
consentimiento informado en procesos compartidos o interdisciplinares. En estos
casos, el profesional que gestiona el proceso solicita algun tipo de técnica o
procedimiento que deberia realizar otro especialistalo. En una situacidn asi, el médico
gue lleva a cabo la técnica es ademas el que conoce mejor en qué consiste y es el que
tiene experiencia en la deteccidn y el manejo de posibles consecuencias y
complicaciones. Por este motivo, es el que deberia informar sobre en qué consiste y
como se lleva a cabo el procedimiento y sobre sus perfiles especificos. Y, por ello, es a

él a quien le corresponde obtener el
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oportuno consentimiento informado especifico referido a la técnica y sus riesgos. Pero
el médico responsable del proceso, que ha tomado la iniciativa de solicitar esta
técnica, tiene también la obligacion de aportar una informacién centrada sobre todo
en el motivo de la indicacidon en el paciente en concreto y en los objetivos que se
pretenden obtener. Esta informacién deberia incluir también una descripcién somera
de la técnica que permita que el paciente pueda hacerse una idea preliminar de qué es
lo que se pretende y por qué. Con estos datos se podria obtener un consentimiento
previo, entendido como una aceptacion bdsica o, al menos, una ausencia de rechazo a
la técnica por parte del paciente. Este “preconsentimiento” podria necesitar un
documento de consentimiento informado (integrado o no en el de la técnica
especifica) o bien de una resefia en la historia clinica que incluyera la informacién

aportada y la aceptacidn o el asentimiento por parte del paciente.

MEDICINA TECNICA Y MEDICINA HUMANA

En la Medicina del proceso, al médico que le corresponde la gestién y la informacién
de la situacion “de fondo” debe afrontar las expectativas globales e incluso las
decepciones sobre una parte de los actos médicos que lo integran. Y le corresponde
asimismo el manejo de las expectativas del paciente y el seguimiento que supone no
solo actuar en funcién de lo que va sucediendo en la historia natural de la enfermedad
sino ser capaz de “adelantarse” a las incidencias. Su rol no es solo el de informar sino el
de “dar la cara” que va mas alla del responder de los propios actos y afrontar sus
consecuencias y que supone adoptar una actitud comprometida y valiente, mientras
otros se inhiben. Es de este perfil de médico del que es mas probable esperar una
actitud mas empatica y paternalista o, al menos, una apariencia paternalista, porque a
él le corresponde afrontar el sufrimiento y la ansiedad del paciente y la familia a lo
largo del tiempo. A este médico le puede tocar asumir la gestion del orden y, en cierto
modo, también de los plazos de este proceso. Y, con ello, también afrontar los
conflictos derivados de posibles demoras y de la falta de cumplimiento de

expectativas. Por este motivo, dentro de su perfil se encuentran el esfuerzo de gestién,
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el compromiso y la responsabilidad proyectados en el tiempo, el desgaste y el
cansancio fisico y emocional derivado del trato humano, a veces en situaciones de

mayor angustia, y la necesidad de saber mantener una relacion asistencial.

A pesar del esfuerzo y del desgaste que supone su situacidn, raramente existe para él
una alternativa que le permita desentender, inhibirse o sencillamente “delegar” a
mitad de proceso. Sin embargo, el criterio de asignacién de este papel de “médico de
referencia” en la Medicina del proceso no es siempre facil de describir ni se basa
necesariamente en un perfil especifico o en criterios de justicia. En ocasiones le puede
corresponder desarrollar esta funcidon a un profesional porque sencillamente “no hay
otro” que esté dispuesto a asumir esta responsabilidad, no solo la de integrar los actos
sucesivos del proceso sino la de confrontar con el paciente y con los familiares y/o

cuidadores.

Por contraste, al médico del acto se caracteriza mas por el perfil de consultor y por la
dificultad y la calidad técnica. Si actia como mero consultor, su labor es la de
sugerencias concretas -a veces prolongadas en el tiempo- pero limitadas a un
problema y sin el compromiso de afrontar en directo la atencidn global. Tanto si se
trata de un consultor como si se lleva a cabo una técnica (que en ocasiones se puede
realizar casi de manera virtual sin un contacto directo con el paciente), el compromiso
del acto médico es algo limitado en el tiempo sin olvidar que al profesional de este
perfil se suele valorar mas por su capacidad especifica, a veces sencillamente por su

habilidad, que por su compromiso o por el trato humano.

La diferencia entre la Medicina del acto y la Medicina del proceso puede ser el origen
de una division estamental dentro de la Medicina. Actuar como médico de proceso
supone un desgaste fisico y emocional derivado de asumir en primera persona toda la
gestion, de tener que coordinar el trabajo de otros colegas y de ser el punto de unidén a
lo largo del tiempo con el paciente y con su entorno, por lo que no es de extrafiar que
con el tiempo se pueda sufrir no solo desgaste sino incluso un riesgo evidente de
burnout. Por otra parte, no suele ser mucho el reconocimiento a esta labor ni al
esfuerzo y al agotamiento que puede suponer. Mas aun cuando se puede tener la

impresion de que
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el proceso asistencial no parece exigir una capacitacion demasiado especifica, de modo

que podria asumirlo “cualquiera”!

. Ademas, se tiende a ver como algo meramente
auxiliar o secundario, subalterno y al servicio de otros especialistas mas técnicos y
cualificados. Por contraste, el acto médico suele ser mas limitado (en espacio y en
tiempo), mds técnico y menos comprometido. Y también, con mucha frecuencia,
resulta mas valorado, con una cierta sensacidn de que el tiempo dedicado a los actos
médicos es un tiempo de mas calidad y mejor aprovechado. El acto médico seria lo que

en ocasiones se ha definido como mas “fotoeficiente”?

, es decir, mas luminoso y
brillante y, a la vez, mas fotogénico y con ello mds susceptible de ser dado a conocer a

la opinidn publica.

Esta cuestion de separacidn y de contraste estamental no es nueva. De ello ya se ha
hablado en la relacién entre la Atencién Primaria y la especializada o la hospitalaria13.
La misma percepcion de funcién auxiliar, de segunda categoria y condicionada al
criterio de los mas brillantes que se da entre primaria y especializada es la que se da
también entre la Medicina del proceso y la Medicina del acto. Y se puede ver cierto
paralelismo con el hecho de que las especialidades médicas que se asocian a mejores
puntuaciones en el MIR suelen ser de las que tienen una via de salida hacia el acto
médico (de perfil técnico) mientras que las que tienen menos tirén son las que se
asocian a la gestidn del proceso asistencial y al seguimiento del paciente en consulta.
Da la impresién de que hasta los futuros profesionales tienden desde el primer
momento a evitar el tener que afrontar en primera persona el proceso asistencial,
aungue estén dispuestos a colaborar de manera incidental mediante actos médicos

e .1
concretos, en general de perfil técnico™.

Aunque hasta sugerirlo resulte “politicamente incorrecto”, es posible que se esté
generando un proceso ciclico de mantenimiento de las diferencias entre las dos
Medicinas. Mientras que los mejores numeros del MIR optan a las especialidades mas
brillantes y “fotogénicas” y mas vinculadas a técnicas avanzadas y actos médicos, las
gue estdn mas comprometidas con el proceso asistencial y el seguimiento del paciente

son las que acaban siendo pedidas por los que han obtenido un nimero menos
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brillante. Como si la seleccién en el MIR se comportara como un sistema de seleccidn
natural que colocara “en su sitio” dentro de una Medicina de clases tanto al médico
con un perfil mds técnico y con mds habilidad (mas valorado) como al médico sin esas
buenas condiciones, que se veria limitado a afrontar un perfil “secundario” de

asistencia, pero mas humana y mas es empatica.

MEJORAR LA INTEGRACION DEL ACTO MEDICO EN EL PROCESO ASISTENCIAL

La diferenciacidon de los perfiles de la Medicina es algo que incluso los pacientes
aceptan y que pueden llegar a valorar como positivo. De hecho, el enfermo no suele
tener conciencia de la diferencia entre acto médico y proceso asistencial. Entiende que
“su” médico es quien supervisa y gestiona lo que le va pasando, es decir, su proceso
asistencial y, por tanto, es de quien recibe la informacién sobre de este proceso. Y
entiende también que haya otros profesionales capacitados y con un perfil mas técnico
(el paradigma serian los radiélogos que informan estudios de imagen) —aparentemente
ajenos al proceso- que actian a demanda en momentos puntuales para ayudar a su
“médico de referencia” pero sin necesidad implicarse en una atencién directa y
continuada. La expectativa que tiene en el médico del proceso, es decir, en “su”
médico es de compromiso, de seguimiento y de interés mientras que de “los otros”, de
los que intervienen en diferentes actos médicos, lo que espera es capacidad técnica:
no le importa no tener una relacién directa y fluida, lo que le interesa es que sean
capaces en lo suyo y que resuelvan y que asi le ayuden a él, al paciente, y ayuden
también a “su” médico. En un escenario asi, no es de extrafiar que el paciente presuma
gue existe una coordinacién y un flujo de informacién compartida entre todos los que

participan, aunque se encuentren en centros asistenciales diferentes.

Seria bueno que estas expectativas del paciente se cumplieran en la realidad. Para ello
seria precisa una mayor integracién del acto médico en el proceso asistencial y, a la
vez, que el proceso se entienda como enriquecido por actos médicos, pero que el valor
y el impacto de este proceso no es menor que el de cada uno de ellos. En relacién con
el acto médico, cada especialista responsable de estos actos y comprometido con ellos

deberia entender que su papel, muchas veces imprescindible y no intercambiable, se
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integra y gana sentido dentro del proceso. Y a ello le ayudaria tener conciencia de que
entender al enfermo Unicamente en el hoy y ahora, desconectado de su historia, seria
como cosificarlo ya que el paciente tiene una historia anterior a su acto y una

expectativa que va mas alla del acto.

Por otra parte, es necesario volver a dignificar el proceso asistencial del paciente y, en
concreto, el papel del médico que estd comprometido con este proceso. Es preciso que
los que participan pongan en valor la labor del profesional que hilvana el trabajo de
tantos y que mantiene la relacion humana de cercania con el paciente, la que le
corresponde y también la que se ve obligado a asumir en representaciéon de tantos
otros profesionales. Hay que evitar que haya profesionales que no solo deleguen en él
algunas funciones que les serian propias, sino que vean como algo ldgico
desentenderse y derivar en esos los médicos comprometidos en el proceso asistencial -
con un estatus aparentemente inferior- las funciones mas penosas, las que suponen un
mayor desgaste personal y las que les pueden suponer una mayor dedicacion de
tiempo en la atencién continuada del paciente. En esta linea, seria conveniente que, al
menos, para algunas patologias se lleguen a pactar rutas asistenciales en las que se

defina el papel y el compromiso de cada nivel en la atencidn a las mismas.

Deberiamos volver a ver el acto médico como un acto integrado. Para lograr una mejor
atencién del paciente no es suficiente con mejorar la parte técnica, también habria
gue ahondar en una mejor integracién del acto en el proceso. Hay que superar la
situacion de atencidn clinica limitada a un campo estrecho en el espacio y en el tiempo
-con una responsabilidad y un compromiso también limitado- para mirar mas all3,
hacia una comunicacién y un compromiso mdas amplios y coordinados entre
especialidades y especialistas y entre niveles asistenciales. Pero para ello, para
alcanzar la coordinacién, el compromiso y la integracién es preciso superar la idea

subyacente de dominio, de supeditacion o de imposicidon de una Medicina sobre otra.
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CONCLUSION

La Medicina del acto esta protagonizada por un profesional capacitado que realiza o
interpreta una técnica o que lleva a cabo una valoracidn clinica especifica limitada en
el tiempo. La Medicina del proceso, sin embargo, se articula y se proyecta en el tiempo
de modo que integra actos médicos, casi siempre sucesivos, que dependen y se
condicionan entre si. Se corre el riesgo de que estas “dos Medicinas” se puedan
entender a efectos practicos como dos clases diferenciadas dentro de la Medicina: un
estamento superior, de perfil mas técnico y con tendencia a desvincularse del
paciente, formado por los profesionales de mayor valia especializados en actos
médicos y una clase inferior integrada por los profesionales comprometidos con la
atencién continuada y el seguimiento, a los que parece que les corresponderia una
funcién auxiliar y supeditada a su compafieros y que asumirian la gestién del paciente,
la informacién y, en general, las labores de perfil mds humano que pueden suponer un
mayor desgaste personal. Para evitar esta diferencia llegue a cristalizar en un clasismo
real dentro de la Medicina lo primero es tomar conciencia del problema y, a partir de
ahi, promover que todos los profesionales asuman un compromiso real y directo con el
paciente con una perspectiva que supere la limitacidén en el tiempo del acto médico y
gue ayude a manifestar la dignificad de la labor médico comprometido con el proceso

asistencial.
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