El acoso psicologico en el Centro de Salud
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Las modas tienen alguna ventaja. Asi, por ejemplo, el po-
ner de moda el acoso sexual laboral ha tenido como efecto
colateral despertar el interés por todo tipo de acoso en el tra-
bajo. Y con ello se ha hecho evidente la frecuencia y conse-
cuencias de una epidemia laboral silenciosa, el acoso psico-
logico en el trabajo. Para los médicos generales eso significa
el acoso psicologico en el centro de salud.

Dicen que en Espana hay dos millones y medio de traba-
jadores que sufren acoso psicologico. ;Cuantos son médicos
generales? Muchos, pues al acoso de los jefes y companeros
se suma, en el caso de los médicos clinicos, el acoso de los
pacientes, con el deseo de ver cumplidas las expectativas
que despiertan los politicos y otros sectores interesados (es-
pecialistas, periodistas, y los industriales de la tecnologia sa-
nitaria y de los medicamentos). Ademas, la reforma sanita-
ria, con la creacion de los centros de salud y de los equipos,
ha colectivizado el quehacer médico para beneficio de vagos
y maleantes y perjuicio de los comprometidos con la tarea
clinica que se ven acosados por comparieros impunes pres-
tos a recibir incentivos pero no a compartir cargas de traba-
jo. La indefinicion de los limites profesionales es otro ele-
mento mas del acoso psicoldgico, pues un sector profesio-
nal, el de enfermerta, ha logrado condiciones ventajosisimas
e incomprensibles de trabajo, que solo salvan las consabidas
excepciones. ;Qué decir acerca de la indefinicion de la for-
ma de pago, que siendo de salario carga con la capitacion
sin que ni las nuevas tecnologias hayan sido capaces de ayu-
dar a determinar el cupo?

Hay muchos médicos con experiencia en acoso psicolo-
gico, entre los que me cuento. Me incluyo en el grupo de los
“reconvertidos”, de aquellos que cometimos el error de ob-
tener plaza antes de que existieran los centros de salud, y
que nos incorporamos a ellos generalmente en minoria, con
colegas que nos veian, como mucho, como “practicones”.
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La reforma de la Atencion Primaria se hizo como si los mé-
dicos con plaza en propiedad fuéramos los culpables del de-
saguisado previo, necesitados de una “reeducacion” que nos
imbuyera del espiritu de Alma Ata. jVeinte afios han basta-
do para comprobar que aquella cizana enveneno el ambien-
te hasta convertirlo en la actualidad en irrespirable para to-
dos! Por toda evaluacion, la reforma se comparo, y hasta se
sigue comparando, con el sector no reformado, dejado de la
mano de Dios, con poblaciones envejecidas, de pacientes y
de médicos, sin medios ni renovacion. Es cierto que la Aten-
cion Primaria necesitaba inversiones en los ochenta, una vez
agotado el modelo tras casi 40 anos de evolucion y con el
gasto centrado en el desarrollo de la red hospitalaria. Otra
cosa es el acoso psicologico contra los médicos que pasaron
de los consultorios a los centros de salud. Un acoso innece-
sario y obsceno, provocado a propésito por los idedlogos de
las primeras hornadas (al servicio del socialismo que luego
nos llevo a la OTAN, a Filesa y a los GAL), como sena de
identidad de los nuevos especialistas en Medicina de Fami-
lia. Falto generosidad e inteligencia, y ahora lo pagamos to-
dos.

El Equipo de Atencién Primaria (EAP) se convirtio en el
ente juridico, como si los médicos dejaramos la responsabi-
lidad penal en manos del dichoso equipo. Naturalmente,
ningtin juez ha considerado nunca la posibilidad de consi-
derar culpable a ningin EAP, ni la existencia de los equipos
ha relevado a los médicos de sus responsabilidades penales
personales. Lo que si han facilitado los EAP es la formacion
de un pool de pacientes, para descargar de trabajo a los que
hacen del escaqueo una profesion. Por ejemplo, los que lle-
gan tarde y se van pronto, pues los comparieros del equipo
les atienden las urgencias de sus pacientes. O los que recha-
zan los avisos a domicilio, que asi pueden turnarse para ha-
cerlos deprisa y corriendo el dia que les toca. O los que ob-
tienen incentivos a costa de que se repartan democratica-
mente, aunque no hayan contribuido en absoluto a su
consecucion (en los equipos se confunde democracia con
tonterfa, como sucede frecuentemente en la sociedad espa-
fiola). También se confunde el funcionamiento asambleario
demagogico con el cumplimiento de las obligaciones que
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impone el recibir un salario mensual. Las reuniones de equi-
po degeneran de forma que se pierden y anulan las jerar-
quias, como si todos fuéramos iguales (se reivindica la igual-
dad respecto a beneficios, no respecto a obligaciones). Las
cosas pueden degenerar de tal manera que se dan equipos
en los que sus miembros no se hablan. El médico que sigue
empenado en trabajar como buen clinico puede llegar a mo-
lestar y a ser victima del acoso psicolégico de los escaquea-
dores que, siendo pocos, siempre logran una posicion ven-
tajosa, a cualquier precio, pues es necesaria para conservar
sus ventajas.

:Qué decir de los médicos suplentes, o de refuerzo? Los
meédicos con plaza en propiedad, o sencillamente interinos,
se creen divinos frente a los que obtienen las migajas que
ellos dejan por vacaciones o enfermedad (las bajas son un
escandalo en los equipos, por frecuencia y duracion, como
buen indicador de la insatisfaccion generalizada en el traba-
jo). El suplente que viene por unos dias se encuentra fre-
cuentemente con que le “tocan” las guardias, los avisos y ha-
cer la consulta de otro compariero que también falta. Qué
casualidad! Somos como los que pegan a sus hijos, a los que
generalmente han pegado en su infancia. Puesto que nos
acosan psicologicamente, acosamos a los que no se pueden
defender. Es como un sistema de castas, salvo excepciones,
con el especialista en Medicina de Familia “via MIR” y tutor
de residentes en la cuspide sagrada, y el suplente entre los
parias. Lo peor es que lo aceptamos como natural, como de-
bido, y asi desaparece el comparierismo y hasta la piedad.

Los politicos y gerentes ponen su grano de arena, a veces
toneladas, en el acoso psicologico. Por ejemplo, con el bom-
bardeo continuo de érdenes y contra-6rdenes que obligan a
cosas imposibles y absurdas. Estoy hablando, entre otras co-
sas, de la Cartera de Servicios y del sistema de incentivos
que la promociona, una buena idea genérica pero destructi-
va en la practica. Lo que importa no es oir al paciente y re-
solver sus problemas, sino el cumplimiento de los protoco-
los y el registro que lo acredite. El uso de la historia clinica
degenera para convertirse en un puro rellenar lo que se sa-
be se evaluara como forma de valorar el cumplimiento de
los protocolos de la Cartera de Servicios. Mientras tanto se
dejan sin resolver cuestiones bésicas, como el modelo de re-
ceta oficial o el de las bajas laborales, lo que sobrecarga de
burocracia el trabajo diario. Por supuesto, tampoco se po-
tencia el trabajo del personal auxiliar de forma que descar-
gue al médico de labores rutinarias; el médico, claro, echa
de menos enfermeras eficaces o, al menos, auxiliares de cli-
nica. De la falta de definicion de los cupos ya he hablado,
pero es una carga que no se reparte ni se reconoce ni se pa-

ga; por ejemplo, los inmigrantes se aiiaden a los cupos sin
que se sumen a la capitacion, de forma que la “generosidad”
de los politicos la pagan los médicos de a pie.

Para terminar, los pacientes ponen su nota de acoso psi-
cologico a través de su deseo de que se cumplan las expec-
tativas creadas por tantos sectores interesados en que la con-
sulta sea un bien de consumo de lujo, no de primera nece-
sidad. El acoso psicologico puede pasar a ser agresion fisica,
cosa inhabitual pero que empieza a verse con frecuencia en,
por ejemplo, Andalucia (y no sera casualidad, con un parla-
mento autonomico que decidio financiar medicamentos de
probada ineficacia, para satisfacer a la poblacion). En los me-
dios de comunicacion se transmite una imagen falsa de, por
ejemplo, “todo dolor es inaceptable”, “la gordura se debe a
un gen”, ‘llegaremos a vivir eternamente”, “hay un trans-
plante en tu vida”, “existe la resucitacion cardiopulmonar” y
demas. Algunos pacientes ya no aguantan una noche de llo-
ro de un nino, ni una gripe que dure mas de dos dias, ni nin-
guna cifra de colesterol en sangre. Los gerentes, los politicos
y los interesados en crear falsas expectativas estan lejos de la
consulta, y el médico se ve en solitario frente a la frustracion
que provocan en el paciente las mentiras y las falsas prome-
sas. El paciente es la victima que a veces descarga su males-
tar con el tnico cercano, su médico de cabecera.

El acoso psicologico puede ser activo, de presion para ha-
cer perder la autoestima (“eres una nulidad”, “es un practi-
con”, “esta anticuado”, y demas), o de omision, el tipico e
hispanico ninguneo (“ignoro tu existencia”, “no existes, eres
menos que una babosa”, “no te entiendo”, “no sé qué quie-
res decir”, “no te comprendo”, y demas). La consecuencia fi-
nal es que el médico clinico bien intencionado pierde la
confianza en si mismo, pierde su fortaleza animica y acaba
sin autoestima, creyendo que es cierta la critica y merecido
el desprecio. La respuesta final al acoso psicologico es “la
cultura de la queja”, que cierra el circulo y convierte a exce-
lentes personas y profesionales en coristas siempre quejosos
de lo que sucede, incapaces de enfrentarse con creatividad
al entorno cambiante.

iQué hacer? Convencer al acosado de la existencia del
acoso; rechazar la pérdida de la autoestima; contribuir a
crear un ambiente positivo en el que todo médico tenga
cabida, todo profesional puede ensefar algo, y todos
puedan aprender mucho; identificar los componentes
del acoso para no repetir con otros lo que tanto daio nos
hizo a nosotros; aliarse con los gerentes inteligentes (los
hay); creer que hay solucion, por mas avanzado que esté
el dano o peor sea la situacion; leer, fotocopiar y distri-
buir este editorial.
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