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1- Algunes reflexions sobre les condicions de treball dels
professionals dels centres d'atencié primaria de salut

Encara que a hores d’ara sembla que el model bio-psico-social sigui
acceptat per tothom com el model de referéncia, i als centres d’atencio
primaria de salut els equips son multidisciplinaris, constituits per
professionals de la medicina, la infermeria i el treball social, la vessant
“psico” es localitza en uns altres equips, els especialitzats en salut mental.
Les vies de comunicacié entre els diferents professionals no acostumen a ser
fluides, degut en bona mesura a la pressié assistencial i a la manca d’espais
comuns a on poder exposar dubtes i dificultats, a on generar una cultura
d'equip integral i poder passar de la multidisciplinarietat a la
interdisciplinarietat .

Quan els professionals treballen immersos en un clima de “destajo”, (p.
ex., 6 minuts per pacient, 40 pacients diaris), afrontant situacions molt
complexes, adonant-se que la formacid que van rebre a la facultat, p. ex., de
medicina, no els ha donat eines suficients per abordar aquesta complexitat,
per assumir sentiments i demandes que sovint els desborden, al
comencament es senten maltractats per la institucid que els ha contractat.
Molts d’ells i cada cop més moltes d’elles (les professions sanitaries cada cop
més son femenines: infermeria i treball social, des de sempre, i medicina
cada cop més: en 25 anys que porto a la facultat de medicina he assistit a
una espectacular inversid en la proporcid nois/noies: les noies actualment
son el 70% d’alumnes a la meva classe) han estat estudiants molt
autoexigents, i son perfeccionistes, idealistes i amb gran tendéncia a
implicar-se a la feina.

Al comengament intenten suplir la manca de recursos a base de
voluntarisme i la manca de formacié psicologica a base de sentit comu. Pero
a la llarga, la confrontacié amb el patiment huma, la malaltia, la invalidesa i
la mort, el tracte amb pacients dificils i poc col-laboradors, i el maneig
d'informacié que implica missatges dolorosos per pacients i familiars, implica
una feina emocional que s’afegeix a la feina tecnica, i per la primera es
senten molt menys preparats.



Quan passen massa temps sotmesos a aquest estrés, poden desenvolupar
I'anomenada sindrome del desgast ocupacional, del cremat o burn out, amb
tot un seguit de simptomes com manca d'il-lusié, desmotivacié, apatia,
sensacié de frustracid, somatitzacions variades, consum abusiu d’alcohol i
altres drogues, etc. Pero potser un dels simptomes més deteriorants es la
progressiva transformacid de la seva actitud inicial de professionals
vocacionals i compromesos amb el pacient en una altra defensiva que
recorda molt el mecanisme de la identificaci6 amb I'agressor, popularment
conegut com sindrome d’Estocolm.

La identificaci6 amb |'agressor es un concepte molt anterior al de burn
out. El va introduir el psicoanalista hongarés Ferenczi I'any 1932, i es
refereix a un mecanisme defensiu molt habitual quan vivim una situacié que
podriem qualificar de segrest: quan el professional sanitari es sent com
segrestat per una institucié que no li dona temps suficient per poder exercir
bé el seu ofici, ni espais per fer interconsulta amb altres professionals ni per
reflexionar sobre el que esta fent, al principi protesta, es queixa, intenta
canviar alguna cosa en el seu marc de treball. Si no obté resultats, es logic
que a la llarga s’adapti a les circumstancies que al comengament sentia
agressives mimetitzant-se, com els camaleons, amb I'ambient que l'envolta,
per protegir-se. Podriem dir que sense adonar-se va canviant la seva manera
de veure les coses, identificant-se amb els valors de la institucié , no els
valors proclamats oficialment, sind els implicits en |'assignacié real de temps
i recursos.

Per exemple, el metge que dedica una mica més de temps i atencid als
seus pacients genera llista d'espera i es penalitzat, perqué el sistema
d’incentius premia economicament als que actuen de manera freda i tallant
pero no generen llista d’espera. Un altra forma de penalitzacié paradoxal ve
donada pel fluix més gran de pacients cap als metges que els tracten bé, és a
dir, que el seu contingent va augmentant i els seus ingressos son
comparativament menors als dels col-legues maltractadors. Quan es queixen
a la direccié se senten dir: “Es que no t'organitzes bé el temps.”, i poden
acabar renunciant al que era la seva manera propia de relacionar-se amb els
pacients, perdent bona part de la seva espontaneitat emocional, de la seva
capacitat empatica. I poc a poc es va transformant la seva personalitat,
acaben per trobar avantatges en allo que al comengcament els semblava un
maltracta i acaben per convertir-se ells mateixos en maltractadors per
identificaci6 amb qui els esta maltractant: “es lo que hay” (Exemples:
ambulatori sense cadira pel pacient, avantatge de l'ordinador: aixi no has de
mirar a la cara al pacient).

2- Aportacio de Balint per la cura d’aquests professionals

Ja als anys 40, Michael Balint, un psicoanalista hongarés deixeble de
Ferenczi, emigrat a Londres degut al clima de preguerra i antisemitisme que
es vivia al seu pais, convencut de la necessitat ja aleshores urgent d’ajudar
als metges a exercir la seva funcié de cura dels pacients i d’ells mateixos en
condicions més confortables, va iniciar |I'experiencia dels grups que porten el
seu nom i que em semblen una eina de cura dels professionals sanitaris, no
nomeés els metges, realment interessant.



Probablement molts de vosaltres ja sabeu en que consisteix un grup
Balint, pero voldria només destacar algunes caracteristiques propies d’aquest
tipus de grup que el diferencien d'altres, tant pel métode com pel contingut.

En quant al metode, podem dir que el grup Balint no es exactament un
grup didactic (a on un exerceix de mestre i els altres de deixebles) ni un grup
psicoterapeutic (a on un psicoterapeuta ajuda a un grup de pacients ) siné un
grup constituit per diversos professionals de la sanitat (poden ser metges, o
pot ser interdisciplinar, constituit per professionals de la medicina, la
infermeria i el treball social) i un psicoanalista, a on es presenten casos trets
de la practica dels professionals i es comenten els aspectes psicologics
implicats, traient profit de l'avantatge que dona al psicoanalista la seva
formacié psicoanalitica, i a cadascu dels altres professionals la seva formacio
especifica).

En quant al contingut, es diferencien d’altres grups en que no s‘ocupen
només, ni basicament, de la psicopatologia o la psicodinamica del pacient ni
de les emocions o conflictes dels professionals participants, sind que el
psicoanalista convida a aquests a parlar dels problemes que troben en la
seva relacio amb els pacients, amb les families dels pacients i amb els altres
professionals amb els que comparteixen el cas. Quan diem “problemes” ens
referim a tot allo que dificulta la funcid de la cura del pacient o genera
sentiments de malestar en el professional.

El resultat més important dels grups Balint acostuma a ser un augment
de la sensibilitat dels professionals sanitaris envers el que els hi passa als
pacients i als familiars, tant en el nivell conscient com en el inconscient, i un
canvi substancial en la seva manera d’exercir l'ofici. Els professionals
sanitaris arriben amb la “ideologia terapéutica” que resulta de la seva
formacié prévia, i del procés d’adaptacié que han experimentat durant anys
de treballar en condicions molt estressants. Ells i elles saben molt bé que una
proporcid considerable dels simptomes pels quals consulta el pacient no
tenen el seu origen en causes exclusivament fisiques, sind6 emocionals, pero
han arribat a la conclusié de que, davant aquesta evidencia, el seu paper s’ha
de limitar a fer us del sentit comu, la tranquil-litzacié i la prescripcié de
sedants, ansiolitics o antidepressius.

Malgrat tot, si encara son joves, com persones i com professionals,
potser encara no han estructurat un sistema defensiu massa rigid, i encara
poden permetre’s dubtar. Quan un d’ells presenta al grup un cas que li crea
dificultats, el primer efecte interessant del grup es que experimenta com allo
que a ell li semblava de sentit comu en la seva manera d’intervenir no es tan
comu: els diferents professionals (metges, infermeres, treballadores socials)
parlen des de diferents perspectives, segons les seves respectives formacions
i les seves diferents sensibilitats personals, plantegen diverses alternatives,
aspectes que li han pogut passar per alt, i es manifesten multiples
identificacions.

La funcio del psicoanalista es la de procurar recollir tots aquests elements
i ajudar a pensar. No es tracta de fer interpretacions ni donar consells, sind
d’estimular als participants a que augmentin la seva comprensio de la relacié



que estan tenint amb els pacients, els familiars o els altres professionals amb
els que comparteixen la cura del pacient, i a que puguin ampliar el seu
repertori a I'hora de afrontar situacions dificils. Esta clar que la capacitat per
relacionar-se amb el pacient de manera que resulti
terapéutica/psicoterapeutica i no iatrogénica es basa en una competéncia
personal de cada professional que no pot adquirir-se en els llibres ni en
I'aplicacid mecanica dels protocols. Pero el grup ajuda a que es produeixi,
com deia Balint “una modificacié limitada perd considerable de la personalitat
dels participants.”

Perquée el grup funcioni bé, es essencial que el psicoanalista no doni peu
al que el mateix Balint anomenava “la esterilitat ambivalent de la relacié
mestre-alumne”, que es dona en el tracte entre professionals adults quan un
d’ells adopta un to condescendent que estimula les defenses dels altres.
Perque el grup sigui fresc i creatiu , es tracta de crear un clima de cooperacié
entre col-leques de diferents disciplines, no jerarquic, a on puguin
manifestar-se espontaniament moltes de les conviccions implicites dels
professionals que contribueixen a perpetuar formes de treballar frustrants i
desgastants sense sentir-se jutjats ni perseguits, sind continguts i ajudats a
imaginar alternatives més esperancadores.

3- Experiencia del grup Balint a lI'area basica de salut de Santa
Coloma, especialment pel que fa a la cura dels professionals en
I'atencidé domiciliaria

Vull referir-me ara més concretament a |'experiéncia de grup Balint en el
que estic participant a l'area basica de salut de Santa Coloma de Gramanet.
Es tracta d’un grup format a partir de la iniciativa i I'impuls d’una treballadora
social, Pepita Rodriguez, convencuda del valor dels espais grupals per generar
cultura de treball interdisciplinar, i crear sentiment d’equip. El grup esta
format per metges de familia, infermeres (una d’elles treballa al PADES=
Programa d’atencié domiciliaria equip de suport) , treballadores socials i jo,
com psicoanalista externa. Ens reunim una hora i quart cada quinze dies, des
de fa uns tres anys. La participacié en el grup es voluntaria, no es presenta
com una imposicid de la direccidé sind com un espai de reflexié i ajuda muatua,
encara que consta com espai de formacid continuada de cara a la
programacido i al pressupost assignat al mateix. Aix0 té avantatges i
inconvenients: l|'avantatge és que es produeix una seleccié natural dels
participants, procedents de diferents equips, i es genera una dinamica de
llibertat a I'hora de parlar entre persones que valoren molt aquesta
oportunitat. L’inconvenient es que algunes persones troben a faltar a
membres del seu equip quan comenten un cas que comparteixen amb ells .

De tot el que podria dir sobre aquesta experiencia, que per mi esta essent
realment enriquidora, he seleccionat un aspecte que m’'ha impactat
especialment: el Balint com ajuda pels professionals que treballen en I'atencid
domiciliaria de pacients que no poden desplacar-se (altes hospitalaries,
ancians amb criteris de fragilitat, pacients incapacitats o que tenen moltes
dificultats per desplacar-se i pacients terminals), que inclou l'assisténcia
medica, les cures d’infermeria , i la valoracié i ajuda a la xarxa informal de
cuidadors (familiars o contractats) a carrec de les treballadores socials.



Tots els participants s’han referit a les visites domiciliaries com ocasions
que posen a prova l'equilibri i la capacitat de gestionar les emocions dels
professionals. Una de les participants, Edita Corral, infermera, descriu molt
bé la sensacié de desproteccid que te el professional que acudeix al domicili
en alguns casos, sense la contencié que dona l'entorn de la consulta, la bata
blanca, la preséncia dels companys als despatxos del costat, en resum, el
marc professional que ella viu com el seu territori. Ella diu: “Al realizar la
visita domiciliaria solemos acudir solos, y el espacio es conocido para el
usuario, no para el profesional. Puede aparecer en el profesional el miedo, la
sensacion de soledad, la inseguridad, la sensacién de estar atrapados. Pero
observar el entorno puede darnos mas informacion de la vida del paciente
gue miles de visitas en nuestra consulta. A veces tienes la sensacién de ver
a aquel paciente por primera vez, de comprender lo incomprensible. Estar en
su territorio suele proporcionarle el permiso para relacionarse con nosotros de
igual a igual. No hay categorias: sélo dos personas que conversan, que
intentan buscar una solucién, un confort. La relacién que se establece puede
llegar a ser tan especial, tan intensa, que suponga para nosotros una
sobrecarga emocional y el peligro de que nuestro trabajo supere los limites
de nuestra vida laboral.”

La infermera d’assisténcia primaria, podriem dir, de capcalera, més enlla
de proporcionar les cures fisics necessaris i ensenyar procediments técnics al
pacient i als cuidadors habituals (com posar una injeccid, com realitzar una
cura, etc.), molt sovint sent dubtes sobre el lloc que ha d'ocupar en la
dinamica relacional d’aquella casa, a on conviuen el pacient i els seus
cuidadors. La Edita parla clarament del risc de sobrecarrega emocional.

Un altra infermera del grup, la Teresa Sala, com ja veureu molt ben
dotada per la literatura, expressa molt bé limpacta que li va produir la seva
primera visita domiciliaria: “Tots els carrers m’eren desconeguts, el hom no
em deia res. Una fotocopia del planol, que em feia de guia, em dugué al lloc.
Després de mirar i comprovar l'adrecga, vaig trucar. Em respongué una veu
gastada pels anys i per I'Us, un pic desconfiada. M’esperaven. A mi, a qui ni
tan sols coneixien, ben just si en sabien el nom. Entrar a casa seva era creuar
el llindar de la seva intimitat, fer-me un espai en la problematica de la
persona, avi o jove, en la seva integritat esmicolada. Vaig fer la meva feina
tan bé com vaig saber i després d’acomiadar-me, sorti.

Després d’aquell dia n’hi han hagut d‘altres, molts, nous llindars i noves
llars, persones que ens han deixat i d’altres que s’han incorporat, nous
espais, oberts a la comunicaci6é amb les families i a I'aprenentatge de
tecniques i processos fets amb el recolzament del cuidador més proper, amb
la seva complicitat i el seu coneixement de la saviesa popular. Aprenentatge,
tanmateix, des del nucli on conviuen el dolor i el plor, la solitud, I'angoixa i el
neguit, la rabia, el fastic, el cansament. Un cami on cal aprendre amb
senzillesa i acceptar amb humilitat.”

Aqui la Teresa apunta a un dels aspectes que més hem treballat al Balint:
I'impacta sobre el professional quan observa a través de mil canals de
comunicacié verbals i no verbals que en aquella casa hi conviuen tota mena
de sentiments i emocions dificils de pair. Per exemple, quan les persones que



tenen cura de familiars malalts a casa estan emmalaltint degut al desgast fisic
i psicologic que representa tenir cura d’'un malalt.

L'envelliment de la poblaci6 ha generat una nova poblacié de risc
d’emmalaltir en les dones (83% de les cuidadores informals) que tenen entre
45 i 65 anys i que no poden treballar fora de casa perque dediquen la major
part del dia a atendre a un familiar malalt. Aquestes cuidadores pateixen molt
sovint simptomes fisics (fatiga cronica, fibromialgia, mals de cap...), psiquics
(insomni, ansietat, depressid...), i socials (conflictes familiars, sensacié
d’aillament i manca de recursos personals). Com diu una treballadora social
d’un altre CAP (Carlota Cruzate, de la Sagrera), “24 hores d’atencié esgoten
al cuidador, que en la majoria dels casos es una persona gran. Tenen la
sensacié que per ells/es s’ha acabat la vida. No saben delegar. Se senten
culpables de fer qualsevol activitat que no estigui relacionada amb la casa o el
pacient. El sentiment de culpa es recurrent. Presenten uns sentiments
ambivalents entre I'obligacié moral de cuidar i el desig secret de voler que tot
s’'acabi.”

De vegades el desig de que tot s’acabi no es tan secret, i el professional

sanitari que visita amb certa freqliencia el domicili es el dipositari de
confidencies més explicites en aquest sentit. O és testimoni del que podriem
qualificar de negligencies o inclis maltractament més o menys conscient en la
dinamica de relacié entre els familiars i el malalt.
Em refereixo a la gran varietat de situacions problematiques amb que es pot
trobar, amb pacients i/o families molt angoixades, i/o demandants, o
reivindicatives, o manipuladores, o no complidores, o molt dependents, i en
resum, molt ambivalents. El grup Balint ha ajudat a que els professionals
aclaparats per aquestes realitats poguessin elaborar les seves reaccions
inicials de rebuig, de desaprovacio i judici moral, i poguessin millorar la seva
capacitat d’escoltar i comprendre les ansietats que acostumen a trobar-se en
la base dels comportaments inadequats, i la seva capacitat de pensar
maneres més empatiques i practiques d’afrontar-les.

De totes les experiéncies d’atencié domiciliaria que hem anat treballant al
Balint, potser les que han representat una tasca d’elaboracié més dificil a
nivell emocional han estat les que tenen a veure amb malalts terminals. Aqui
vull donar la paraula a la infermera del PADES, Encarna Martinez, que descriu
molt graficament la vivéncia dels professionals que tenen com funcié donar
cuidados pal-liatius a domicili a malalts terminals. “Cuando empecé a trabajar
con enfermos terminales - hace ahora trece afios — se decia que no se debia
prolongar esta actividad mas de siete, pero dada la situacién del mercado
laboral, la formacién continuada, la constante especializacidon a la que te ves
obligada para el buen desempefio de tu labor asistencial (pagada de tu
bolsillo, claro, las mas de las veces), no es cuestién de ir renunciando y
cambiando cada vez que se cumpla el plazo. Personalmente, el aprobar una
oposicidon y “ganar” una plaza me ha costado afios de mi vida profesional y
personal.”

“Es necesario y sobre todo mas practico, hacerse otros planteamientos.
Intentar encontrar otras alternativas. Hay que buscar nuevas formulas que te
permitan ir “vaciando la mochila” para que no te estalle de purito llena, para
no llevarte al enfermo de turno a casa, para no “contaminar tu tiempo libre”,



ése que te permite seguir tirando del carro y volver al dia siguiente a por
mas.”

“Por otro lado, no siempre tiene una la seguridad de haber hecho lo mejor,
porque no todo estd escrito. Por mucha experiencia que se tenga y muchos
protocolos, siempre existe algo que se escapa y te obliga a actuar sobre la
marcha. En ocasiones, en el interior de los domicilios te puedes sentir “sola
ante el peligro”, y a veces, cuando sales del ultimo, sientes que se te ha
quedado un regusto amargo, una cierta insatisfaccién, una duda, una
sensacion de ridiculo, aunque tu creas que has hecho lo mejor para aquella
persona, para aquella familia - el principio de beneficencia siempre - vy
resulta que no te apetece demasiado que el resto de tu equipo - los
compaferos con los que a veces te ves obligada a competir - te someta a
juicio, se rian de ti, aunque sea de buen rollo - o, lo que es mucho peor, te
diagnostique...”

Quan la Encarna em va donar aquest escrit, em va donar un feedback
realment important: haviem aconseguit no caure en alld que moltes vegades
la gent pensa que és un grup Balint, associat a la figura del psicoanalista, i
gue explica moltes vegades les reticéncies a participar en aquests grups que
poden mostrar els professionals. Aquesta infermera que expressa d’'una
manera tan espontania, sense embuts, sentiments molts cops molt dificils de
manifestar en public, havia trobat en el grup Balint un espai a on podia
sentir-se amb la llibertat de sincerar-se sense ser objecte d’interpretacions ni
diagnostics més o menys encoberts per part del psicoanalista ni de la resta de
participants en el grup. Vaig sentir que haviem aconseguit no caure en allod
que el M. Balint anomenava “la esterilitat ambivalent de la relacié mestre-
alumne entre professionals adults” i donar un espai a on es pogués parlar,
lluny de les exigéncies de perfeccidé del superjo personal, professional o
institucional, de tot allo que ens genera dificultats en la realitzacié de la
nostra funcid, i que aix0 estava essent beneficids pels professionals, pels
pacients, pels familiars i cuidadors informals, i per mi mateixa.

Quan preparava aquesta presentacid, vaig demanar als components del
grup que em donessin un full explicant breument en qué estava consistint per
ells aquesta experiéncia. Molts elements de les respostes que em van donar
estan ja incloses en aquesta presentacid. Per0 per acabar voldria reproduir
integrament una de les respostes que crec que s’ho mereix especialment, i en
aix0 estan d’acord tots els components del grup: Ignacio Lopez, metge de
familia, em va regalar aquest text que s una demostracié de com el Balint
estimula la creativitat dels participants:

Un paseo quincenal con Mr Balint

Al principio, cuando Pepita me propuso participar en el grupo, tuve dudas. Por
una parte, si ella me lo proponia debia tratarse de algo interesante; por otra,
la cosa me sonaba a “comecocos” o ese tipo de recursos tipo “Don’t worry, be
happy” con los que se intenta distraer a los profesionales de la salud
disimulando las carencias estructurales del sistema sanitario. Finalmente, y
sin saber bien porqué, me decidi a probar. Normalmente, con los primeros
planos de una pelicula o las diez primeras lineas de un libro, suelo saber si la
obra en cuestion me aportara algo o se trata de mas de lo mismo; con la



primera sesién del grupo también tuve suficiente. No me acuerdo de que
hablamos, pero sali con la sensacion de que aquello era util.

Ahora, después de dos o tres afios me piden que sintetice en media cuartilla
en qué me han sido utiles las sesiones para mi practica clinica diaria. Me
pongo a pensar y lo primero que me viene a la mente es la pelicula de Woody
Allen “Deconstructing Harry”. Si la habéis visto, recordareis sin duda al
famoso personaje que se “desenfocaba”; creo que yo también me encontraba
algo desenfocado antes de iniciar mis paseos quincenales con Mr Balint.

Intentaré explicarme. Conforme van pasando los afios de practica clinica, uno
va adquiriendo mas habilidades en el manejo de las situaciones cotidianas de
la consulta, pero va perdiendo el foco en cuanto a lo que realmente hace. El
sistema sanitario estd organizado de una forma en la cual parece que el
objetivo fundamental es que uno se ventile las cuarenta visitas diarias sin
organizar mucho revuelo y procurando que los “nimeros” cuadren. Esto lo
empiezas a mamar cuando, de residente, lo importante en los dias de guardia
es que dejes el pasillo libre de camillas; cdmo has atendido a la gente, si
realmente has resuelto los problemas por los que consultaban, son minucias
gue poco importan; lo realmente relevante y por lo que seras felicitado es si
el pasillo estad libre. Luego, llegas al ambulatorio y te das cuenta que los
sistemas de incentivos estan organizados para que las cifras cuadren: poca
lista de espera, gasto farmacéutico minimo, etc., etc., de tal manera que, en
la mayoria de casos, la ineficacia es premiada y el compromiso penalizado. Y
tu te dices: yo nunca caeré en esa trampa, yo soy médico y estoy aqui para
resolver los problemas médicos de esos individuos que han tenido la suerte o
la desgracia de aparecer por tu consulta. Pero van pasando los afios y un dia
ves que el centro de salud donde trabajas ha pasado a denominarse “unidad
productiva” y los individuos que atiendes “clientes” o “usuarios”, y algunos
intentan convencerte de que tu trabajo es como el de cualquier empresa de
servicios, y los “clientes/usuarios” pasan a convertirse en unos molestos
obstaculos para que tu no puedas alcanzar la “excelencia de resultados”.
Parece absurdo, pero entre todos, nos vamos creyendo que trabajamos en
una centro comercial, con su habitual lema: “ten contento al cliente, aunque
le estés vendiendo una mierda”. Y como tu tampoco eres Superman ni el
Cristo de los Faroles, te vas dejando llevar, te vas “desenfocando” y te vas
convirtiendo, como dice la cancion de Dylan en “un simple pedn de su
tablero”.

Y en eso llega Mr Balint, con vocacion de oftalmoélogo, y te coloca las gafas. Y
te habla del sindrome de Estocolmo, de la colusidon en el anonimato y de otras
lindezas con las que empiezas a sentir que se te despierta una cosa que hace
tiempo tenias dormida. Y no sabes lo que es, pero de repente un dia te das
cuenta de que es algo tan simple y elemental como el gusto por tu profesion;
una profesidn que quizas no sea la mejor del mundo, pero es la que elegiste
un dia, quizas sin saber bien porque lo hacias, pero que siempre has
sospechado que tiene algo que te atrae.

Y a partir de los paseos con Mr Balint empiezas a compartir escritos con unos
cuantos colegas, y los escritos va derivando hacia una historia, y a través de
esa historia descubres que la gracia de este trabajo es la relacion humana; y
que si el acto médico se disocia de su aspecto relacional no tiene el mas
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minimo sentido. Y cuando te vuelves a enfocar, las palabras “cliente”, “unidad



productiva”, “episodio”, “resultados de salud”, etc. adquieren su verdadera
dimension de “paridas” que se llevara el viento y se perderan en el olvido que
merece la estulticia. Y équé queda?; el paciente que tengo frente a mi, con su
verdad desnuda de dolencias que aliviar; y yo frente a él con mis gafas
puestas para intentar vislumbrar como ayudarle.

Siento haberme enrollado, pero no es habitual que nos hagan preguntas
interesentes (a lo mas que llegan es a pasarnos cuestionarios de calidad de
vida para emitir informes sobre la “prevalencia de Burn out entre los
profesionales de atencidn primaria” con los que llenar unos minutos del
Telenoticias). De todas formas, como comparto la opinién de Jorge
Wagensberg que dice desconfiar de todo pensamiento que no se pueda
expresar en una sola frase, creo que, la respuesta la pregunta que se me
hace podria ser “andaba yo desenfocado, y vino el doctor Balint y me corrigio
la graduacion”

Aquesta presentacid es el resultat de la col-laboracié de
- Ignacio Lopez i Teresa Moraté , metges de familia

- Edita Corral, Mercedes Fuentes, Encarna Martinez i Teresa Sala,
infermeres

- Pepita Rodriguez i M@ Antonia Rocabayera, treballadores socials

- i Neri Daurella, psicologa clinica i psicoanalista
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