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¿Desmotivación? Según la Real Academia
Española (RAE), motivación significa, entre otras
acepciones, ensayo mental preparatorio de una
acción para animar o animarse a ejecutarla con
interés y diligencia, y des es un prefijo que denota
negación o inversión del significado. Así, como
también recoge la RAE, desmotivación no es más
que la falta o pérdida de motivación. Un término
que se ha puesto de moda y que desde hace tiempo
se utiliza para calificar o clasificar una actitud. Si
bien a veces usamos la palabra en referencia a
nosotros mismos, en la mayoría de las ocasiones la
utilizamos para referirnos a los demás, porque
subjetivamente implica una opinión de carácter crí-
tico que puede denotar pena (o desvaloración) por
la otra persona. Y también tendemos a justificar la
actitud de un colectivo bajo el axioma de que están
desmotivados (en el sector sanitario es bastante
frecuente oírlo); desgraciadamente, la rutina,
sumada a otros factores que se dan en el desarrollo
de nuestra profesión, genera desmotivaciones y en
cierta forma es comprensible; pero ¿es lícito y
aceptable asumir o tolerar esta actitud como una
constante en torno a la actividad laboral? Creemos
que no. 

Y nos ha llevado a esta reflexión un artículo
publicado en Diario Médico en el mes de mayo
cuyo titular decía: Las especialidades deficitarias
son las más elegidas por los nuevos MIR; y en uno
de sus destacados se señalaba que de las 244 pla-
zas que quedaban vacantes en esta última convo-
catoria, 189 correspondían a Medicina Familiar y
Comunitaria. Los nuevos médicos han optado por
la elección mayoritaria de especialidades como
cardiología, anestesiología, radiodiagnóstico o
aparato circulatorio, y la mitad de los aspirantes
han elegido hospitales de Madrid y Cataluña. Es
decir, que se podría considerar, a priori, la existencia

de una desmotivación a la hora de elegir la espe-
cialidad de médico de familia; y, si esto fuera cierto,
indicaría que puede haber desmotivación sin necesi-
dad de haber necesariamente vivido situaciones
conflictivas o poco estimulantes en el ámbito laboral.
Indudablemente no tenemos el don de la verdad y
probablemente a algunos de los aspirantes senci-
llamente no les interesa ser médico de familia; no
obstante, las cifras indican que por uno u otro motivo
las plazas quedan vacías.

Creemos que el problema (aparte del estímulo
económico) tiene que ver con la concepción que
tenemos del mundo que nos rodea y los objetivos y
resultados de nuestro esfuerzo profesional. Y no es
que ignoremos que los sueldos son bajos, que
podemos estar rodeados por bastante incompetencia,
y que no se nos permite ejercer bien nuestro trabajo
porque nos exige una atención al paciente en un
lapso de tiempo ridículo, o que más de una vez
salimos apaleados por un administrativo que sólo
ve las cuatro paredes de su despacho. Todo ello,
en todo caso, nos debería motivar a la rebeldía, a
tener actitudes (como lo está haciendo la
Plataforma 10 Minutos) que reivindiquen la aboli-
ción de las injusticias y que se obtengan las mejoras
que pretendemos para nuestro colectivo de médi-
cos generales y de familia, para la Atención
Primaria, y por extensión para toda la sanidad
pública. 

Por estas valoraciones que hacemos, la hipótesis
es considerar la posibilidad de que los MIR que
aspiran a un posible puesto de trabajo en este caso
eligen especialidades que circunscriben su ejercicio
a temáticas que tiene un límite preciso de actua-
ción, que no abarcan un espectro tan amplio de
áreas como requiere el médico general y de familia;
sabemos bien que los médicos generales y de
familia estamos obligados a una actualización



continuada en temas muy variados. Al realizar esta
comparación con otras especialidades, no nos
referimos a la intensidad (del conocimiento) sino a
la multiplicidad temática y, sobre todo, a la mayor
frecuencia de relación interpersonal que exige
nuestra especialidad en la relación médico-pacien-
te, que resulta más cotidiana y prolongada en el
tiempo. La doble lectura sobre la elección de las
residencias de esta última convocatoria indica que
los MIR han optado por otras especialidades que
hoy tienen demanda de pro-
fesionales, y de esta manera
una segura salida laboral; sin
embargo, si fuera por ese
único motivo, es llamativo
que no se cubran las plazas
en medicina de familia. Tal
vez la elección también resi-
da en la mala prensa que
tiene nuestra especialidad
por aquello de que a los
médicos generales y de
familia nadie nos reconoce y
que otras especialidades
están más jerarquizadas, a
los ojos de vaya a saberse
quién. 

Sabemos el compromiso
que implica ser médico gene-
ral y de familia y lo que ello
significa vocacionalmente. Si nos retrotraemos a
pocos años, recordaremos que popularmente se
llamaba médico de cabecera, que etimológica-
mente podría denominar al profesional que se
dedicaba a cuidar la salud del paciente en la cabe-
cera de la cama, teniendo presente toda la impli-
cación humanística que filosóficamente significaba
como responsabilidad moral. En este contexto, la
formación universitaria ha dejado un poco de lado
la costumbre de educar y transmitir los valores
humanísticos que el quehacer médico implica y la
importancia en el trato, la atención y el interés por

el aspecto estrictamente humano del paciente. Así
como la praxis permite que nos hagamos de una
experiencia que enriquece nuestro conocimiento
basado en la evidencia, cuando estudiamos, la
importancia de la valoración del individuo como
interlocutor permite que nos sensibilicemos ante la
materia de nuestro futuro trabajo: el trato con seres
humanos que se encuentran enfermos o accidenta-
dos; aspecto complementario y no excluyente de
nuestro interés, porque el médico no debe tratar

solo la enfermedad, sino ser
garante de la salud y tener un
rol fundamental en la preven-
ción y cuidado de la salud
pública. De este aprendizaje
depende la motivación y el
compromiso con la atención
a los pacientes. 

El criterio de considerar que
el médico impone en primer
lugar un efecto placebo sobre
el paciente define nuestro
ejercicio de la medicina. La
fuerza de este factor habla
por sí sola; es, por el lado del
médico, una concepción de
la vida inmersa en el princi-
pio humanístico que define la
actividad y, por el lado del
paciente, una aceptación de

dicho compromiso, en el que vuelca casi todas sus
esperanzas. Y este efecto se produce apenas el
paciente entra en la consulta y se encuentra con
una persona que le ayudará a resolver sus proble-
mas, que le ayudará a explicar lo que le pasa y que
estimulará su esperanza. El trato que dispensamos
a nuestros pacientes implica observación, deferen-
cia, cercanía, en resumen: trato humano. Ésta
puede ser la gran diferencia entre un tecnócrata y
un médico, que a pesar de los problemas que debe
sobrellevar a diario logra imponerse, como si estu-
viera inmunizado contra los prefijos des.
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La masificación en los centros de salud y hospi-
tales es cada vez mayor, el médico general y de
familia ha perdido el control de su agenda, obligado
como está a atender una media de 60 pacientes
diarios (según las áreas, pero por ahí andamos); no
hay ni 10 minutos para cada paciente y el tiempo de
más que le dedicamos a uno y a otro y las tareas
que debemos realizar van sumando como para que
nos quedemos fuera de horario. Es cierto que hay
una media de pacientes y que algunos requieren
más tiempo de atención que otros; sin embargo,
estamos convencidos, y la experiencia del día a día
así nos lo demuestra, que los minutos de que dispo-
nemos para la atención del paciente son ridícula-
mente inexistentes. Y, claro, atendemos con cierta
premura para poder cumplir con todos y termina-
mos por adoptar una actitud poco cercana, cuidando
captar qué le sucede al paciente en el menor tiempo
posible. Sabemos que el tiempo se alargará según
la pregunta que hagamos: ¿Qué le pasa? o ¿Dónde
le duele? Y el tiempo transcurrido desde que entró el
paciente ya supera los 10 minutos y empezamos a
preocuparnos. En la segunda cita le recibimos en
iguales condiciones de tiempo que la primera y, de
acuerdo a los resultados de las pruebas o la evolu-
ción del tratamiento farmacológico, le derivamos al
especialista o le seguimos atendiendo, ya que la
mayoría de los casos se resuelven en primaria. ¿Ésta
es la forma correcta de  organizar y gestionar la
consulta? Creemos que no, que con más tiempo de
atención derivaríamos menos aún y diagnosticaría-
mos antes y de una manera más eficiente. ¿Cómo?
pues dedicándole al paciente el tiempo que precisa,
accediendo a todas las pruebas diagnósticas nece-
sarias en un tiempo breve e incorporando nuevas
herramientas tecnológicas; con solo estas medidas
ganaríamos un tiempo precioso para el diagnóstico
con las evidentes consecuencias positivas para la

salud del paciente. Además, podríamos dialogar
más con él y comprobar qué le pasa, reconocer
otros problemas y enfermedades tan importantes de
detectar como la violencia de doméstica, el alcoho-
lismo, la ludopatía, etcétera. Sería una manera de
recuperar la relación médico-paciente, que como
bien sabemos forma parte de su mejora.

A esta realidad que nos toca vivir a los médicos
generales y de familia se suma una nueva situación:
la falta de médicos. Sin embargo, en España hay
comunidades que tienen uno de los índices más
altos de médicos por cada 1.000 habitantes de
Europa. ¿Cómo se entiende esto? ¿O faltan horas
de atención, o sobran pacientes, o faltan médicos?
Probablemente de todo un poco y empezaremos por
analizar qué hay de cierto en el tercer problema
planteado en la pregunta. La formación de un médico
en España requiere de un mínimo de 10 años de
estudios. Hoy, la falta de médicos resulta evidente en
muchas especialidades, entre las que se encuentra
la nuestra; una carencia que año tras año se va
incrementando. Las razones son varias: muchos
médicos emigran a otros países, otros se jubilan a
los 65 años, también hay que tener en considera-
ción el fuerte aumento de la feminización de la pro-
fesión, con el proporcional aumento de las bajas
por maternidad, por ejemplo, muchos estudiantes
que tras licenciarse en la facultad cambian de pro-
fesión, o la atracción de la medicina privada y el
crecimiento de la población debido a un alto índice
inmigratorio, sumado a la apertura de nuevos cen-
tros de salud y hospitales... Como resultado de todo
esto llegamos a que existe una demanda de sanidad
por parte de la ciudadanía, mayor que la oferta del
servicio sanitario, y que ha generado por una nueva
situación social que no estaba prevista en ningún
plan de salud; y la Atención Primaria es la que
soporta la mayor presión. 
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