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“Debemos considerar que estos comportamien-
tos ocurran en el momento y en el ambiente opor-
tuno. Si alguien te apunta con una pistola quizás no
sea el mejor momento para mostrar compasión y
amor. Pero si alguien se acerca con amor y cariño
tampoco es bueno apuntarle con una pistola. Es
una forma simple de decir que el papel de la edu-
cación en la sociedad es construir formas de huma-
nizar los comportamientos sociales adecuándolos a
las circunstancias, de modo que se elija la opción
adecuada en cada ocasión para mantener la armo-
nía de las relaciones”, reconocía a prensa especia-
lizada española Antonio Damasio, de la
Universidad de Iowa. “Existen ciertos neurotransmi-
sores que parecen estar asociados con determina-
dos tipos de comportamiento y cuando falta seroto-
nina en determinados receptores pueden producir-
se muy diferentes tipos de manifestaciones como la
depresión, la tristeza o incluso la violencia”.

La Organización Internacional del Trabajo en
1996 realizó una encuesta basada en 15.800 entre-
vistas en 15 países europeos y constató que en el año
anterior el 4% de los trabajadores sufrió violencia físi-
ca, el 2% acoso sexual y el 8% (12 millones) intimi-
dación (según recogía Diario Médico). El sondeo con-
cluye que el hostigamiento psicológico en el trabajo
es un problema real, que se agrava cada vez más y
que necesita medidas preventivas. Y nuestro ámbito
no se queda al margen: el British Medical Journal
(1999;318:228-232) recogía un estudio con 1.100
trabajadores sanitarios encuestados en el que se
concluía que el 38% refería experiencias de uno o
más tipos de acoso sufridos el año anterior y que el
42% había sido testigo de hostigamiento de otros
compañeros. Es decir, que no sólo debemos prevenir-
nos de la violencia del usuario, sino que existe tam-
bién una violencia intraprofesional que se debería

erradicar. González de Rivera, catedrático de
Psiquiatría, escribía un artículo sugiriendo que “los
rasgos empáticos de personalidad, tales como la sen-
sibilidad, la compasión del sufrimiento ajeno e inte-
rés por el desarrollo y bienestar de los demás, pre-
dominan entre los médicos asistenciales, ya que,
entre otras razones, son un determinante natural de
su elección profesional. Los controladores predomi-
nan entre los burócratas y personal directivo, ya que
estos rasgos llevan naturalmente a evitar la relación
con el enfermo y a dedicarse a la gestión, control y
optimización de recursos. En estas condiciones, la
relación de gestión, control y optimización puede
fácilmente pervertirse hacia conductas de acoso, por
cuanto los burócratas directivos dosifican la relación
médico-enfermo, y pueden interpretar algunas activi-
dades empáticas de los médicos asistenciales como
un reto o amenaza contra su poder” (en DM del 18-
VII-2000). 

Y podríamos continuar.
Los resultados de una encuesta realizada entre

400 médicos madrileños en 1998 concluye con que
el 79% de los médicos abandonaría el ejercicio de
la profesión en el sector público si pudiera mante-
ner su nivel adquisitivo, y el 68 % no estudiaría de
nuevo Medicina al conocer la situación actual de la
profesión. Por otra parte, según un estudio del
Colegio Médico de Navarra, sólo el 33% de los
médicos navarros anima hoy a sus hijos a elegir la
carrera de Medicina. 

Al médico se le pide cada vez más cantidad de
trabajo, muchas veces a costa de la calidad; la
autonomía se resquebraja cuando se sabe que los
gerentes o superiores quieren que se cumplan sus
órdenes aunque sean absurdas (deben ser muy
satisfactorio para su ego) y el apoyo social brilla por
su ausencia. Con este panorama no es de extrañar que 

Pacientes exasperados (?)
Grupo de Análisis Sanitario de la SEMG



AA   FF OO NN DD OO

N º 5 7 -  O C T U B R E 2 0 0 3 -  P Á G 5 3 1 - 5 3 3 R E V I S T A D E L A S E M G

mg

5 3 2

se constate una perversión del sistema, que se
puede traducir en acoso (tanto horizontal como ver-
tical) y en burnout, que es simplemente un meca-
nismo patológico de defensa ante el sufrimiento
laboral. Hay que recordar tristemente que para
Freudenberger (uno de los descubridores de este
síndrome) los profesionales más expuestos al bur-
nout (o síndrome del profesional ‘quemado’) son
aquéllos que más han invertido en ese trabajo, los
más idealistas o perfeccionistas.

En 1997, en un congre-
so casi monográfico sobre
la violencia en los hospita-
les europeos se pudo cons-
tatar que uno de nuestros
países vecinos, Francia,
tenía unos indicadores de
agresiones en sus hospita-
les muy parecidos a los
que se presentan en los
hospitales españoles. Sin
embargo, ya han reaccio-
nado. El gobierno francés
elaboró una circular (circu-
laire DHOS/P nº 2000-609
du 15 décembre 2000 rela-
tive à la prévention et à
l´accompagnement des
situations de violence) que
obliga a todos los centros
sanitarios a poner en marcha de manera inmediata
planes de análisis y prevención contra todas las situa-
ciones de violencia que se pueden producir. Uno de sus
apartados dice: “Toda colectividad pública tiene la
obligación de proteger a sus trabajadores contra las
amenazas, violencias, injurias, difamaciones o ultrajes
de los que puede ser víctima a causa de su trabajo y
tiene el deber de reparar los perjuicios ocasionados”
(tal como recogía Diario Médico en su momento).

Podríamos enumerar a manera de tentativa de
estudio que el origen de la violencia en el sistema
sanitario público se puede determinar a partir de
múltiples situaciones:

- Un demagógicamente reconocido derecho a
la salud, como si ésta fuera sistemáticamente posi-
ble. A ello ayuda subliminalmente el hecho de que
existan “Centros de Salud” -antiguamente
“Consultorios de Enfermedad”-, como si en ellos
se repartiera “salud a granel y a coste cero”. Y ésta
es la percepción que se tiene: que el acceso es ili-
mitado y no tiene coste.

- Una actitud social, que ha virado en los últimos
años, de planteamientos de sumisión como el

“Ruega a usted se sirva conceder…”
que aparecía en las fórmulas utiliza-
das en las Instancias Oficiales, o
“solicitar respetuosamente…”, a
pedir sin más. Y más recientemente
“exigir” al estilo de algunas campa-
ñas publicitarias -”en materia de…
yo siempre exijo lo mejor”-. Es con-
gruente con la paulatina desapari-
ción de nuestro lenguaje habitual de
expresiones como “por favor” y
“gracias”.

- La actitud de exigir ya supone
un cierto nivel de agresividad, que
se incrementa por el hecho de
hacerlo “aquí y ahora mismo”.

- La ausencia efectiva de obliga-
ciones paralelas al mal ejercicio del
derecho en un servicio público como
el sanitario, que crean la percepción

de impunidad, de que “sale gratis” comportarse  de
forma violenta.

- El efecto llamada que las actitudes violentas
tiene sobre otras personas: si mediante la violen-
cia alguien obtiene ventaja (recetas, partes de
baja, derivaciones al especialista…), ineludible-
mente otros tratarán de imitarlo para conseguir
el mismo beneficio.

- La violencia sufrida por un sanitario tiene el
efecto de ser ejercida sobre todo el sistema, lo
que, además, constituye una merma de la calidad
de asistencia. 

- Los pacientes presentes en el centro sanitario en
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ese momento también se sienten agredidos y violenta-
dos en el ejercicio de su derecho a tener una asisten-
cia sanitaria.

- El profesional agredido pierde en ese momen-
to su concentración, su predisposición positiva hacia
la realización de sus funciones y comienza a reco-
rrer el camino del síndrome del quemado.

- Las agresiones físicas o verbales, las coaccio-
nes, las amenazas y cualquier tipo de vejación sufri-
das con motivo del desempeño de la profesión sani-
taria cumplen todos los criterios de riesgo laboral y
como tal deben ser consideradas. 

A tenor de lo expuesto podemos afirmar que los
responsables empresariales de la prestación del
servicio deben facilitar todos los medios necesarios
para evitar, o cuando menos minimizar, tales ries-
gos, lo que significa elaborar y poner en marcha pla-
nes rigurosos de seguridad laboral. Las consecuencias
derivadas de la concreción de tales riesgos (no sólo las
lesiones, sino las secuelas físicas y psicológicas) deben
ser consideradas  como enfermedades profesionales.
Y ante estos hechos resulta injustificable la pasividad
de las instancias judiciales y policiales, la de las
Administraciones Sanitarias y la de los políticos en
general. Da la impresión de que sólo se tomarán en
serio el problema cuando se produzca algún daño
personal irreparable. Esta falta de pautas definidas de
actuación institucional ante las agresiones de cual-
quier tipo da lugar además a situaciones humillantes
para los profesionales, que tienen que seguir prestan-
do sus servicios a los agresores como si nada hubiera
sucedido, lo que además incrementa la sensación de
impunidad de aquéllos. Se da el caso de que cuan-
do ante una agresión sufrida el médico reclama ante
el administrador y éste no hace caso o le resulta diver-
tido, y ni hablar de responder al insulto, porque hasta
puede resultar un motivo sancionador. 

Los profesionales sanitarios estamos indefensos ante
la agresión y a diferencia de los funcionarios y adminis-
tradores de un servicio público no tenemos cobertura
legal. Los médicos deben ser considerados a todos los
efectos como agentes de la autoridad (art. 550 del C.P.),
como las fuerzas de seguridad o los empleados de los

transportes públicos, lo cual garantizará una cierta pro-
tección legal y la aplicación de sanciones específicas
para quienes les agredan en el desempeño de sus fun-
ciones. Del mismo modo que la mala utilización de otros
servicios públicos conlleva sanciones (viajar sin billete en
autobús, retirada de un permiso administrativo incluso
cuando la infracción no ha generado daños, retirada del
Permiso de Conducir por exceso de velocidad aunque
no haya habido accidente...), parece razonable que el
Estado ponga en marcha sanciones contra quienes per-
turban de este modo el funcionamiento de un servicio
esencial como el sanitario. De ser así la sanción tendría
un efecto disuasivo y reduciría la cantidad de agresio-
nes. Las sanciones, independientes de las actuaciones
judiciales que se lleven a cabo, deben ser inmediatas y
automáticas para que su efecto sea completo. Pueden
incluir medidas como el traslado del agresor a otro cen-
tro sanitario para seguir recibiendo asistencia. 

“Me han preguntado muchas veces que cuándo se
descubrirá el gen de la violencia y ahora puedo con-
testar que nunca”, afirma José Sanmartín, catedrático
de Filosofía de la Ciencia en la Universidad de
Valencia y director del Centro Reina Sofía para el
Estudio de la Violencia. “Nuestra agresividad es un
rasgo en el sentido biológico del término; es una nota
evolutivamente adquirida. Nuestra violencia es un
producto de la cultura o, dicho más estrictamente, es
el resultado de una interacción entre factores cultura-
les y agresividad”. “Lo que se ha estudiado hasta
ahora, principalmente, es una violencia relacionada
con la falta de control de impulsos, es decir, personas
que cuando se enfadan tienen incapacidad para con-
trolarse y acaban cometiendo actos violentos”. 

De tener razón, ¿qué hacer para evitar situaciones
violentas en la consulta? Pues enfrentarla de la mejor
manera hasta que logremos una disposición oficial
que nos respalde. La mala educación no tiene dis-
culpas (y la violencia, del tipo que sea, menos). 

Es que cuando un buen hombre de estos acude
a tu consulta y después de agredirte un buen rato te
dice: “Doctor, me duele aquí”... dan ganas de zam-
parle en la cara: “Pues quítese de ahí buen hombre
y no sea tan bruto”.
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