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El argumento se basa tanto en un fondo tedrico
como empirico. Se contrastan los objetivos de la
medicina con los del mercado. La relacion entre
paciente y médico es el centro de la asistencia
meédica. En este contexto se examinan las estra-
tegias de mercado empleadas por las empresas
gestoras de servicios asistenciales que persiguen
la obtencién de beneficios, su rentabilidad, su
jactancia de que han moderado los gastos sanita-
rios, y los actos ilegales atribuidos a la cadena
més poderosa. Se subraya el impacto negativo de
la economia de mercado en las instituciones sin
animo de lucro, y en los centros médicos con
docencia. Se rechaza la nostalgia por el pasado
como una solucién para el futuro; la practica de
pago por acto médico y de reembolso a los hos-
pitales han sumido a la medicina en el caos. El
criterio para juzgar la calidad de los sistemas sa-
nitarios deben ser los resultados en términos de
salud. Si hemos de ser fieles a nuestra vocacion
de médicos y de inspirar a nuestros estudiantes
la vision de la medicina como una vocacion, y
no como un negocio, la facultad de medicina
debera estar encabezando una lucha por el acce-
so universal a la salud, la continuidad de cuida-
dos y la calidad de la asistencia sanitaria para to-
dos los ciudadanos americanos.

El primer principio de la medicina clinica —los
intereses del paciente son prioritarios— s in-
compatible con el primer principio del merca-
do —lo prioritario— son los beneficios. Con una
asistencia gestionada con animo de lucro como
protagonista de lo que se ha venido a llamar “el
mercado médico”, se pone en peligro la edu-
cacion clinica y moral de los estudiantes.

Salud y mercado

En el primer libro de La Republica, Socrates
afirma que “la medicina no considera los inte-
reses de la medicina, sino el interés del organis-
mo... ningiin médico, y precisamente por el
hecho de ser médico, considera en su practica
clinica su propio beneficio, sino el beneficio de
su paciente...”.

Socrates sabia que los médicos precisaban una
compensacion. El arte de la medicina, afiadio,
se acompafia de otro arte: “el arte de cobrar”.
Es triste decir que todos nosotros conocemos
médicos dedicados con mucha mayor intensi-
dad al arte de cobrar que al arte de la medicina.
Pero el hecho de que algunos sean corruptibles
no altera el ideal que deberiamos seguir los
médicos. Como afiadia Socrates, la medicina
“no es el arte de recibir la paga [simplemente]
por el hecho de que se acepten tarifas en el
proceso de la curacion”*,

Contrastemos el ideal platénico con el pragma-
tismo del mercado, tal y como enunciaba el po-
pe del capitalismo del laissez-faire, el Profesor
Milton Friedman de la Universidad de Chica-
go. Proclama que: “pocas tendencias podrian
minar tan profundamente las bases de nuestra
sociedad libre como el que los empleados pu-
blicos aceptaran otra responsabilidad social que
no fuera el obtener la mayor cantidad posible de
dinero para sus inversores™.

El pragmatismo esta reemplazando al idealismo.
Se nos dice que lo que importa es lo que fun-

* Nota de la traductora: Reproducimos el texto de Platon de La Republica en la traduccion espafiola editada por la Bi-
blioteca Clasica Gredos. «Cada arte aporta un beneficio particular: el del médico, la salud; el del mercenario, el salario. Si el
médico gana dinero al curar, no se beneficia con el arte médico, sino con el arte del mercenario que afiade al suyo» (Pla-

ton. Didlogos 1V. La Republica. Gredos, 338c, p21).
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ciona. Muchos colegas no ven nada malo en
una atencion sanitaria que esté basada en la eco-
nomia de mercado. Utilizan con gran soltura la
terminologia de “consumidores” y “proveedo-
res” del mismo modo que mi generacién utili-
zaba la ya anticuada de “pacientes” y “médicos”.
Las palabras importan; las palabras conllevan va-
lores. Los consumidores harian bien en descon-
fiar de los vendedores; los pacientes deberian
poder confiar en los médicos. Los proveedores
son expertos en el arte de cobrar, los médicos
son expertos en el arte de la medicina.

Mujer y hombre leyendo e periddico
Francisco Bores, h.1924-1925

Lapiz sobre papel, 189 x 131 mm
Coleccion particular, Madrid
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La relacién entre el paciente
y el médico

La salud no es un articulo de consumo de la ca-
dena de produccion cuya eficiencia puede ser
medida en unidades discretas de “asistencia”
costeada por unidad de tiempo. Un cuidado in-
tegral de la salud requiere una relacion estable
entre paciente y médico. Precisamente por el
hecho de que la relacion interpersonal es una
cuestion fundamental en la atencion sanitaria, la
intrusién de cuestiones financieras amenaza la
calidad de la atencion resultante.

¢Por qué la relacion entre médico y paciente es
tan importante en la atencion sanitaria? Los pa-
cientes consultan al médico buscando alivio al
malestar, la restauracién de una funcion, una ex-
plicacion de qué es lo que va mal, la confirma-
cion de que tiene remedio y la exposicién de las
opciones de tratamiento. Para lograr estos obje-
tivos, el paciente debe tener motivos para con-
fiar en que el médico actuara priorizando el
bien de su salud. Esta confianza se ve reforzada
cuando se percibe un respeto por las preocupa-
ciones personales del paciente en un ambiente
de escucha sin prisas. EI tiempo es la moneda de
cambio en medicina.

La historia que relata el paciente es la clave del
diagnostico. En un estudio de 80 médicos clini-
cos que atendian por vez primera en el Reino
Unido®, los médicos participantes registraron
una primera impresion diagndstica tras la anam-
nesis, repitieron el diagnostico tras la explora-
cion clinica y repitieron el proceso de diagnos-
tico diferencial una vez conocido el resultado
de las pruebas de laboratorio. En el 80% de los
casos, el diagndstico surgié de la historia clinica
sola y, en un 9%, de la historia mas exploracion
clinica. En menos del 10% de los casos los datos
de laboratorio modificaron el diagndstico en
lugar de servir Unicamente para confirmarlo.
Estos hallazgos se han replicado en un estudio
en EE.UU,, siguiendo el mismo protocolo*.

Para trastornos psicosociales, incluyendo las
adicciones, la entrevista es el instrumento diag-
nostico. Los trastornos psiquiatricos constituyen
entre un 10 y un 30% de los pacientes que acu-



den a la consulta del médico general®. Estos pa-
cientes no son tan so6lo los “sanos preocupados”.
En el estudio de Rand en atencién primaria,
con 11.000 pacientes, aquéllos que estaban de-
primidos presentaban mayor morbilidad en la
mayoria de los items que los que tenian hiper-
tension, diabetes, enfermedad coronaria, artritis,
enfermedad respiratoria, lumbalgia o trastornos
gastrointestinales®. Aln asi, es bastante comun
que la psicopatologia pase inadvertida. No hay
atajos para estimar la calidad del psiquiatra; las
demandas de tiempo de la préctica diaria favo-
recen que el paciente no haga mas que entrar y
salir. Las historias psicosociales concienzudas se
han convertido en accidentes de la contabilidad
de costes.

Una vez establecido el diagnostico correcto, el
resultado del tratamiento, sobre todo del trata-
miento de pacientes con un trastorno cronico,
por ejemplo, diabetes o esquizofrenia, depende
de la relacion médico-paciente. Los pacientes
necesitan cuidado consistente, continuado, a lar-
go plazo, en el que son compafieros de sus mé-
dicos en la comprensién de como los cambios
en el estilo de vida son esenciales, de cémo diri-
gir su propia salud, y de porqué y como actuar
cuando se detectan alteraciones en la misma. El
médico debe tomarse su tiempo para enterarse
de los objetivos del paciente; el paciente debe
aprender sobre la fisiopatologia de su enferme-
dad, las opciones terapéuticas y los resultados
esperables con cada una.A no ser que la relacion
entre el médico y el paciente se base en una
mutuo respeto, con acuerdo sobre objetivos co-
munes e intercambio de informacion, no hay
perspectivas de que se pueda controlar la enfer-
medad.

Kaplan y col.” han resumido los resultados de
cuatro ensayos randomizados disefiados para
mejorar la comunicacién entre médicos y pa-
cientes. Las enfermedades que se estudiaron
fueron la enfermedad ulcerosa, la hipertension,
la diabetes y el cancer de mama. Se utilizaron
medidas de la intervencion médica y medidas
de resultados (estado de salud) para evaluar la
intervencion. Para cada una de estas enferme-
dades se observaron mejores resultados cuando
el paciente tenia mayor control sobre su propio
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cuidado, y durante la entrevista la relacién era
més afectiva y el intercambio de informacién
més rico. Tal y como Kaplan y sus colaborado-
res® afirman: “ninguna asistencia, por excelente
desde el punto de vista técnico que sea, puede
producir resultados 6ptimos si no existe un
compromiso activo con el tratamiento de la
enfermedad, sobre todo en enfermedades cro-
nicas”.

En las enfermedades cronicas, preocuparse por
el paciente, asi como sobre el paciente, puede
reducir el sufrimiento y mejorar la morbilidad
en comparacion con un tratamiento farmacol6-
gico idéntico, que no funciona cuando no exis-
te una colaboracion entre paciente y médico.
Hart y Dieppe® subrayan que:

“La asistencia ha sido el tema central de la practica
médica en todas las culturas a lo largo de la historia...
Los intercambios entre la asistencia y la experiencia
tecnoldgica no son racionales, necesarios ni inevitables,
dando por hecho que los servicios de salud persiguen
fines no comerciales, sino humanos”.

Las estrategias de las comparfiias
aseguradoras con animo de lucro

En 1960, los gastos destinados al sistema nacio-
nal de salud eran relativamente modestos, 1%
del P1B; hacia 1980, habian subido a un 8.9%>.
Guiados por el precepto de Willie Sutton de
que el motivo para robar bancos es que ahi es
donde est4 el dinero, los piratas y bucaneros in-
vadieron el mercado de la asistencia sanitaria.
Amasaron fortunas sacando dinero de un siste-
ma sin controles de costes y lleno de agujeros
legales para invadir el tesoro puablico. Una regla
de contabilidad “permitia” a los programas fe-
derales pagar mas de medio mill6n de ddlares a
cadenas como Columbia HCA y Tenet, cuando
se ocuparon de incordiar a los hospitales. Medi-
care permite “ajustes de depreciacién” si se
compra un hospital a un precio diferente de su
valor registrado. La oficina del Inspector Gene-
ral de los DHHS ha insistido en el Congreso
para que se termine con este despilfarro.

A lo largo de 1995 los beneficios fueron enor-
mes. Al 90% de las agencias gestoras de salud les



fue muy bien. En diciembre de 1994 Wall
Street Journal® describi6 a las compafiias de
gestion asistencial como “méquinas de dinero
con tanta cantidad en efectivo que no sabian
qué hacer con él”. Hicieran lo que hicieran las
compafiias de inversores no repercutia en la pa-
ga. El presidente y C.E.O. de Healthsource, El
Dr. Norman Payson, recibi6 un pago en efecti-
vo de 370.604 ddlares més stock options de 15.1
millones de ddlares en 1994%. Healthsource se
hundié poco después, siendo comprada por
Cigna Corporation en 1997; las acciones de
Healthsource habian caido a la mitad de su va-
lor maximo. Sin embargo, el doctor Payson se
embols6 90 millones de délares segln se iba por
la puerta®.

No menos impresionante es la actuacion del
antiguo presidente de la Oxford Health Plans,
que recibi6é una indemnizacién por despido de
9 millones de dolares mas por llevar una com-
pafiia que habia perdido 291 millones de ddla-
res en 1997%. {No deberia sorprendernos que a
Wiggins le haya sucedido Payson!

¢De donde venia el dinero? ;De una “mayor
eficiencia”? Woolhandler y Himmelstein®” han
analizado los costes administrativos a partir de
datos de hospitales de Medicare. Hospitales con
animo de lucro tenian costes administrativos
més altos, asi como costes generales mas altos
por alta que hospitales privados sin &nimo de
lucro o que hospitales pablicos. jTanto por la
eficiencia! ;O es que una parte significativa de
los ingresos provenia de una atencién no presta-
da? Consideremos el efecto de las pautas pro-
puestas afios antes por una empresa consultora,
Milliman y Robertson Inc., sobre lo que los
planes de seguro médico deberian y no deberi-
an cubrir’®, Recomendaba que los planes:

“rehusen cubrir la cirugia de cataratas en mas de un
0jo a no ser que el paciente sea joven y necesite ambos
0jos para poder trabajar... para cirugias propuestas que
variaban entre ortopedia de cadera... a cirugia cardio-
vascular, [la empresa] recomendaba no intervenir y
que se dieran largas”.

Para casos de pediatria, los consultores reco-
mendaban dos noches de estancia para osteo-
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mielitis, tres para endocarditis, seguidas de la ad-
ministracién de antibidticos en el domicilio®.

¢Deberia acreditarse al managed care, con un pa-
sado de aumentos anuales e insostenibles en los
costes médicos? S6lo en una pequefia parte. Los
principales motores de la contencion de costes
eran: a) el poder de los grandes patronos para
forzar primas més bajas; b) la adquisicion colec-
tiva de seguros de salud por parte de coaliciones
de empresas con descuentos importantes®; c) el
excedente de capacidad de camas en hospitales;
d) un débil mercado de trabajo de los médicos
que dejaba a los “vendedores” a la merced del
poder de los “compradores” en el mercado mé-
dico;y e) la competencia entre organizadores de
distribucion®.

El managed care se presentd como la solucién pa-
ra los costes crecientes de Medicare. ;Lo es? Pa-
ra lo que sirvié fue para “descafeinarlo” . Las
gestoras cargan a Medicaid el 95% de sus costes;
eso les hace aparecer como una ganga. La pro-
porcion de los beneficiarios de Medicare que se
apuntaron a compafiias aseguradoras ha subido
a més del doble (de un 6.4% a un 13.8%) en los
Gltimos cinco afios. Pero las empresas gestoras
de salud hacen su negocio eligiendo a los
individuos sanos de Medicare; los receptores
enfermos se salen una vez que aparece la enfer-
medad, debido a la restriccion de eleccion de
médico y de atencidn sanitaria. Los datos de la
HCFA (Health Care Financing Administration) re-
velan que en 1996 el darse de baja de un plan
tuvo que ver con la situacion de ganancias de
los planes. Nueve de los diez planes con las tasas
mas bajas provenian de sin &nimo de lucro; 7 de
los 10 con las tasas mas altas de bajas correspon-
dian a los que si tenian &nimo de lucro®. Los pa-
cientes de hemiplejia de Medicare tratados en
aseguradoras era menos probable que fueran da-
dos de alta con derivacion a un hospital de re-
habilitacién o que regresaran a casa que Otros
pacientes, con caracteristicas clinicas similares,
en ambientes de pago-por-servicio®. ;Por qué
resulta esto tan amenazante? Los pacientes he-
mipléjicos tratados en hospitales de rehabilita-
cion tienen tres veces mayor probabilidad de re-
tornar a la comunidad que los que se derivan a
clinicas de reposo®. En la medida que suben los



costes de los enfermos ancianos que no se sus-
criben , el managed care se ha estado benefician-
do en gran medida de retener ancianos sanos.
Morgan y col. han descrito la“puerta giratoria
de las agencias aseguradoras —los sanos entran y
los enfermos salen”.

Ya que el Congreso intenta limitar esta selec-
cion mediante el ajuste de riesgos, los beneficios
estan mermando y las compafiias aseguradoras
de Medicare adornan los beneficios de los an-
cianos gravando mensualmente las primas y no
aceptando gastos por farmacos, gafas y cuidado
dental®. Las gestoras de salud estan empezando
a no considerar rentables los contratos de Medi-
care, incluso antes de que se introduzca el ajuste
de riesgos; cerca de cien planes han terminado
sus contratos y han hecho que més de 400.000
beneficiarios de Medicare peleen para encon-
trar médicos?.

La Surgeon General de los Estados Unidos debe-
ria ser instada a estampar cada p6liza de managed
care propiedad de un inversor con la adverten-
cia:“la asistencia con dnimo de lucro es perjudi-
cial para su salud”. Si tal declaracion parece una
exageracioén, les recuerdo que la Colum-
bia/HCA, la mayor cadena de hospitales con
animo de lucro, tuvo que despedir a su gerente
en respuesta a una investigacion judicial federal
de sus practicas®#. Un acta notarial del FBI ex-
pone que la Columbia/HCA defraud6 a Medi-
care decenas de millones de dolares a través de
sus operaciones de asistencia domiciliaria®. La
corporacion mantenia dos libros, uno para su
propia contabilidad y un segundo para justificar
los recargos de precios al gobierno. Presiond a
sus médicos para que invirtieran en sus hospita-
les, de modo que pudieran tener un interés fi-
nanciero en derivar pacientes; ofrecia bonos en
efectivo a sus ejecutivos si cumplian objetivos
financieros®,

El fiasco mas reciente es la saga en expansion
de la mala préctica que bordea la corrupcién
de los Sistemas de Salud Allegheny (SSA) y de
su escuela cautiva de medicina, llamada de for-
ma grandiosa “Universidad de Allegheny de
Ciencias de la Salud”, formada por la compra y
fusion de la Escuela Médica de Pensilvania y la
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Escuela Universitaria de Medicina de Hahne-
mann. El Philadelphia Inquirer escribié que
los tres directores principales de Allegheny re-
cibieron un millén de délares 0 méas en con-
cepto de salario anual y que 19 de los 100 eje-
cutivos de la salud mejor pagados en el &rea de
Filadelfia trabajaban para el sistema. jY tenien-
do en cuenta que SSA constaba nominalmente
como no lucrativo! ;Dénde estaban los fidei-
comisarios que se suponia representaban los
intereses publicos mientras los ejecutivos que
continuaban comprando hospitales nuevos se
enriquecian con elevadisimos sueldos? ;Quién
se ocupaba del negocio? La mentira deberia
darnos qué pensar sobre el hecho de que nues-
tras propias instituciones acaparen hospitales y
clientela, afladan burocracia y usurpen prerro-
gativas. Pregunto de nuevo: ;quién estd vigi-
lando el negocio?

Las fusiones de empresas ganan terreno. En va-
rios negocios de billones de dolares, Aetna ha
alcanzado el primer puesto entre las asegurado-
ras de salud de los EE.UU. Mediante la compra
de Prudential ademés de New York Life, Aetna
tendré ahora casi el 60% de los miembros de
managed care en Houston, la mitad de Dallas y
un tercio de los “mercados” de Atlanta, Filadel-
fia y Nueva York. Estard en posicion de dictar
condiciones a proveedores y pacientes. El cam-
po de juego nacional se estd centrando en tan
s0lo seis grandes proveedores®.

Impacto sobre organizaciones sin
animo de lucro

Cuando las decisiones clinicas se ven supedita-
das a la economia de mercado, los intereses de
los accionistas reemplazan a los intereses de los
pacientes. EI mercado mide los costes en dola-
res; se contenta con medidas de calidad mera-
mente cosméticas, siempre y cuando aumenten
las ventas. No tiene mayor interés en la preven-
cion a largo plazo porque deja poco espacio pa-
ra el “largo plazo”; en el plazo de cinco afos es
probable que el asegurado se haya cambiado a
otra compafiia; ademas, las reglas del juego pue-
den haber cambiado para entonces. Los benefi-
cios de este afio son lo que determinan los bo-
nos de CEOQ.



Las organizaciones gestoras asistenciales sin
animo de lucro adn existen, pero no sobrevivi-
ran en un mercado competitivo sin verse forza-
das a abandonar sus rasgos distintivos. La ley de
Gresham afirma que el “dinero malo” conduce
a algo bueno; el corolario de salud de Eisen-
berg manifiesta que el managed care con 4nimo
de lucro conduce a la asistencia, docencia e in-
vestigacion. Kaires Permanente, la compaiiia
aseguradora més grande del pais (con 9 millo-
nes de miembros) y una de las mejores, ha re-
gistrado una gran pérdida financiera por segun-
do afio consecutivo, sin precedentes en 55 afios
de existencia®.

Los hospitales que atienden a los pobres estan
esforzdndose para retener pacientes en una era
en la que los cambios en la asistencia sanitaria
ayudan a los centros privados a llevarse con un
sefiuelo a los receptores de Medicare. Segln los
pacientes de Medicaid se introducen con se-
fiuelo en empresas gestoras de servicios sanita-
rios que ahora cubren sus tarifas, los hospitales
publicos “quedan con pocos pacientes, con
aquellos que no quiere nadie: los pacientes sin
asegurar, los enfermos de SIDA, adictos a drogas
e inmigrantes ilegales... (Los no asegurados) se
van marginando cada vez més segun cambia el
sistema®”’.

Simplemente no existe manera alguna a largo
plazo de que un centro de ciencias de la salud
pueda mantener la excelencia en el cuidado cli-
nico, atender a pacientes insolventes, dar docen-
cia a estudiantes y residentes, avanzar en la cien-
cia de la medicina y competir en los precios con
hospitales que no dan docencia ni investigan y
que ofrecen una asistencia de calidad minima,
siempre a cambio de algun beneficio®.

Un andlisis de las subvenciones externas revela
una relacién inversa entre la incursion de las or-
ganizaciones de managed care en el “mercado
médico” y la probabilidad de que las escuelas
médicas situadas en dichas “areas de mercado”
compitieran con éxito por los premios NIH®.
Los investigadores en potencia de dichas escue-
las tienen menos “tiempo protegido” porque
estan obligados a una mayor carga y responsabi-
lidad asistenciales®. Los costes en los centros
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académicos de medicina son aproximadamente
un 44% més altos que los que no tienen docen-
cia, debido precisamente a la propia docencia®.
Sin subsidios importantes de fondos que cubran
todo, los centros médicos académicos ni siquie-
ra iniciaran una competicion en el mercado
médico.

¢Por qué deberia preocuparse el publico? Dos
estudios recientes ayudan a contestar a esta pre-
gunta. Chen y colaboradores® compararon los
resultados de 150.000 hospitalizados de Medi-
care con infarto agudo de miocardio tratado en
los 60 hospitales punteros de los EE.UU. (59 de
los cuales son docentes) con los resultados de
pacientes en todos los demés hospitales; la mor-
talidad a 30 dias era significativamente menor; la
ventaja en supervivencia parecia ser atribuible a
un mayor uso de beta-bloqueantes y aspirina,
una menor intervencion técnica y més inter-
venciones que requieran estar al dia de la litera-
tura cientifica. El equipo Duke* vio los resulta-
dos y costes de 2.700 pacientes de Medicare
con fractura de cadera, insuficiencia cardiaca
congestiva, enfermedad coronaria o hemiplejia
tratada en hospitales docentes. jLos costes eran
mayores, pero la mortalidad era menor! ;Qué es
lo que prefiere el pablico?

Los ““viejos buenos tiempos’ no eran
buenos para los pacientes

Esta no es una excusa nostalgica para la resu-
rreccion de medicina de pago por acto médico.
Los “viejos buenos tiempos™ no eran en absolu-
to buenos tiempos para demasiados pacientes.
Tan solo entre los paises industrializados®, los
EE.UU. han tolerado y continlan tolerando un
gran nimero de pacientes que no tienen seguro
de enfermedad (en la actualidad se estiman en
45 millones) o que estdn infraasegurados (29
millones). Once millones de los no asegurados
son nifios®. Estos nifios tienen la mitad de pro-
babilidad de tener un médico habitual y la cuar-
ta parte de probabilidades de tener unas aten-
ciones adecuadas que los nifios con seguro*. Se-
gun las contundentes palabras de Uwe Rein-
hardt®: “los EE.UU. ... aprueban abiertamente la
préctica de racionamiento de la asistencia sanitaria pa-
ra millones de nifios americanos...por la capacidad y



el deseo de los padres de obtener una atencion de cari-
dad, en su papel de mendigos de cuidados sanitarios™.

Los pacientes pertenecientes a minorias se han
visto en doble desventaja, antes y después del
managed care. No s6lo son los que tienen mayo-
res probabilidades de no estar asegurados, sino
que reciben menos cuidados incluso cuando no
existen barreras financieras, como los pacientes
de Medicare. Las minorias estan en desventaja
tanto si se trata del acceso a terapia de HIV*;
tratamiento para dolor precordial agudo*’; acce-
S0 a eritropoyetina recombinante durante la
didlisis*®; tratamiento para cancer de mama®; tra-
tamientos de revascularizacion coronaria®; y
analgesia en las urgencias®™.

Se pas6 del sistema de pago por acto médico a
utilizar demasiado y con demasiada frecuencia
el sistema de reembolso que, de forma sistema-
tica y desproporcionada, infravaloraba los pro-
cedimientos de primas y recompensas. El coste
de la asistencia subi0 a cifras insostenibles. Habia
estado justo por debajo del 6% de los PIB en
1965; en 1997 el presupuesto de la asistencia sa-
nitaria habia subido al 14% de los PIB*. El co-
hete fue alimentado con el reembolso de pago-
por-servicio a médicos y reembolso de costes
en hospitales. Ni académicos ni clinicos se que-
jaron hasta que el sistema de salud estuvo tan
inundado de dinero que los entrepreneurs, bus-
cando vias faciles de enriquecerse, se encontra-
ron con este nuevo filon. Ahora los directivos
reinan hegemonicos; los médicos se han trans-
formado en trabajadores en fabricas de “cuida-
dos”. Més de la mitad de las compafiias asegura-
doras revisadas por Gold y colaboradores* dije-
ron haber utilizado medidas de costes para
“ajustar” los ingresos de los médicos. El articulo
de McKinley y Stoeckle® titulado “La proletari-
zacion del médico americano” ha resultado ser
profético.

Una nueva forma de reparto
de honorarios

A principios de este siglo, la medicina de pago
por acto médico se caracterizaba por un reparto
de honorarios con los derivantes. Hace noventa
y tres afios, el cirujano William J. Mayo* conde-
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naba esta practica en su conferencia como pre-
sidente de la American Medical Association:

“El mal...consiste en dar comisiones —en otras pa-
labras, la venta de la confianza que el paciente tiene
en su médico— a otro especialista que repartira sus ho-
norarios con el derivante del caso... El hecho de que
esto se haga en secreto muestra que ambas partes se
averglienzan de que esto se sepa...”.

¢QUuE lenguaje utilizaremos para el trato reci-
proco: venta secreta de la confianza del paciente
en que no seré derivado; es decir, con contratos
que recompensen al médico por menor nime-
ro de derivaciones, menor nimero de pruebas
diagndsticas y menor nimero de estancias hos-
pitalarias, poniendo al médico en riesgo finan-
ciero si los costes exceden de un maximo pre-
viamente especificado? Con un previo acuerdo,
poco puede convertirse en mucho para el pa-
ciente cuando los especialistas no consultados, y
la evitacion de pruebas invasivas y la hospitaliza-
cion, podrian haber puesto al paciente en riesgo
de una peor evolucion. Pero el principio por el
que se rige la atencion médica racional deberia
basarse en resultados de salud. El cuidado de la
salud es un bien pablico, y la “mano invisible”
del mercado simplemente no puede suminis-
trarselo de una manera equitativa a todos los
ciudadanos que lo necesiten. La asistencia que
se rige por principios de mercado obliga a los
médicos a escoger entre los intereses de sus pa-
cientes y su propia supervivencia econémica.

Las decisiones clinicas que toman los médicos
no deberian tener nada que ver con los ingresos
econdmicos; el compromiso del médico deberia
ser con el paciente, y no con el accionista, no
con la profesion, no con el gobierno. Se nos es-
ta apremiando para que lideremos la restriccion
de costes incluso cuando esto signifique negar
una asistencia que podria ser beneficiosa para el
paciente®. El respeto a la autonomia del pacien-
te, uno de los principios bésicos de la ética mé-
dica, exige sinceridad para con el paciente de
modo que éste pueda tomar decisiones sobre su
salud. Esto es incompatible con la negacién de
informacion en pro de una decision que favo-
rezca las ganancias econémicas. La asistencia
que se rige por principios de mercado obliga a



los médicos a escoger entre los intereses de sus
pacientes y su propia supervivencia econémi-
ca®. ;Confiaran los pacientes en los médicos si
los médicos estan en riesgo debido a los costes
de la asistencia que prescriben?

La erosion de la confianza no es una cuestion
anecddtica. Kao y cols.¥” demostraron la rela-
cion entre la confianza de los pacientes en sus
médicos y la creencia de los pacientes sobre los
métodos de pago de esos médicos. Los pacientes
con el sistema de pago por acto médico confia-
ban en que sus médicos pondrian su “salud y
bienestar” por delante de cualquier cuestion
econdmica con mas frecuencia que los pacien-
tes inscritos en planes de managed care. La con-
fianza es fragil; una vez perdida no es facil de
restituir. La medicina con animo de lucro es el
problema, no la solucion.

El reto del cambio

La jactancia de las empresas gestoras de servicios
sanitarios como moderadores del incremento
de costes en la atencién a la salud ha sido un
fiasco. Los gastos alcanzaron un bill6n de ddlares
en 1997. De nuevo estd creciendo a mayor ve-
locidad que el resto de la economia y la HCFA
proyecta alcanzar los 2.1 billones, o el 16.6% del
PIB hacia el afio 2002%. Al mismo tiempo, la
cobertura de las aseguradoras se estd erosionan-
do; la proporcion de americanos sin seguro cre-
ci6 del 14.2% en 1995, al 15.3% en 1996 vy al
16.1% en 1997; el nimero de los que estan in-
fraasegurados crece a una velocidad ain ma-
yor®.

Otro augurio de cambio es la rebelién crecien-
te de los pacientes frente al deterioro de su asis-
tencia. Comenz6 con la furia generada por la
restriccion de la hospitalizacion postparto a 24
horas para parto vaginal y de 48 horas para ce-
sarea y por las propuestas de mastectomias am-
bulatorias para el cdncer de mama. Estamos de
acuerdo en que es un mal remedio el construir
la legislacion sobre la base de detallar cada pro-
cedimiento para corregir los excesos del mana-
ged care, pero la buena noticia es que el publico
rechaza que se exprima la relacién médico-pa-
ciente. Una comision presidencial recomendo
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un Boletin de Derechos para salvaguardar los
intereses del paciente, solicitando planes de sa-
lud privados que proporcionen el acceso a espe-
cialistas y a servicios de urgencias, que protejan
la confidencialidad de las historias de los pa-
cientes, y que garanticen unos derechos atracti-
vos que compensen los beneficios que sean ne-
gados. Las compafiias aseguradoras gastaron en
la primera mitad de 1998 una media de
112.000 ddlares por legislador al congreso para
luchar contra un boletin de derechos de los pa-
cientes®,

Quiero aclarar mi postura. El problema no es la
préctica en grupo; la practica en grupo es parte
de la solucion. La asistencia organizada y gestio-
nada es esencial para una asistencia de calidad;
pero el riesgo financiero debe repartirse entre
todos los miembros de la comunidad. Esto s6lo
puede hacerse de modo equitativo cuando los
costes de la asistencia sanitaria se financian me-
diante los impuestos. La cobertura debe ser uni-
versal y no ligada al empleo. El sistema debe
evaluarse mediante resultados de salud, y no
mediante el beneficio que obtengan los inver-
sores. Si hay que racionar la asistencia, las deci-
siones en este sentido deberan ser abiertas y de-
mocréticas. El presente sistema proporciona
unos originales incentivos para evitar preocu-
parse por la gente enferma?.

Es hora de que la medicina resucite su papel le-
gitimo de accion social. La primera edicion de
la revista Die Medizinische Reform, fundada
por el gran Rudolf Virchow en julio de 1848,
anunciaba que su objetivo era reformar la medi-
cina “no tanto para beneficio de los médicos
como para el de los pacientes”. “Los médicos”,
afadia, “son seguramente los abogados naturales
de los pobres y los problemas sociales caen en
gran parte dentro de su campo®”.

Los médicos académicos tienen una responsa-
bilidad moral para dar testimonio a nuestros
pacientes, nuestros estudiantes y nuestros cole-
gas, de que se esta traicionando la salud de la
poblacién. Es inmoral mantener silencio frente
a la injusticia. Nuestro pais necesita un esque-
ma de salud universal que asegure el acceso a la
asistencia, la continuidad de dicha asistencia, y
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una asistencia de buena calidad para todos sus
ciudadanos. Deberiamos insistir en que los es-
tudiantes de medicina se implicaran desde el
primer dia en la estimacion de la moralidad del
sistema de asistencia sanitaria. jDeben contar lo
que ven!

Algunos mantendran que pedir a los estudiantes
que “asomen la cabeza” cuando son aln tan
vulnerables es pedir un valor que sélo se puede
permitir un médico con plaza fija. Cincuenta
afos de observacién clinica en tres centros mé-
dicos universitarios (Pensilvania, Hopkins y
Harvard) me han convencido de que aquellos
que esperan a la estabilidad de un empleo fijo
para hablar nunca hablan. El valor se atrofia si
no se utiliza.

El estudiante de primer afio que duda en poner
en tela de juicio el abuso de la dignidad del pa-
ciente por un facultativo u otro compafiero es-
tudiante, se convierte en el estudiante de tercer
afio que ya no es capaz de ver la misma conduc-
ta como degradante, y posteriormente en el cli-
nico que trata a los pacientes de la misma ma-
nera. Posponer lo que hay que decir para estar a
salvo es la manera de asegurarse la plaza de Pro-
fesor Emérito, sin haber luchado por nada mas
que por una plaza de aparcamiento y por vani-
dades personales. Si eso es lo que los estudiantes
ven en sus mentores, eso es lo que harén.

Comencé con “La republica”. Finalizaré con
“Las leyes”. Platon contrasta dos categorias de
médicos, médicos esclavos y médicos libres:

“Los esclavos... casi siempre son tratados por otros es-
clavos que o bien van corriendo por la prisa de otras
consultas o bien esperan a ser visitados en su consulta.
Este tipo de médico nunca da ninguna informacion
sobre la enfermedad particular del individuo esclavo, o
estd dispuesto a escucharla; se limita a prescribir lo que
cree mejor a la luz de su experiencia, como Si tuviera
un conocimiento preciso, y con la autoconfianza de un
dictador. Entonces sale disparado hacia el siguiente
paciente-esclavo, y de este modo libera a su amo de
parte del trabajo de atender a los enfermos. Las visitas
del médico libre, por el contrario, estan en relacion so-
bre todo con el tratamiento de las enfermedades de los
hombres libres; su método consiste en construir una
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historia empirica preguntando al paciente y a sus
amigos; de este modo aprende algo del enfermo y al
mismo tiempo da a cada paciente individual todas las
instrucciones que puede. No hace ningln tipo de pres-
cripeién hasta que no se ha ganado el consentimiento
del paciente de alguna manera; entonces, seduciéndolo
para lograr su colaboracion, intenta completar la res-
tauracion de su salud. ;Cual de los dos métodos creen
que convierte a un médico en un mejor sanador, 0 a

un entrenador en mas eficiente?...”.

¢Cudl de los dos métodos serd? No podemos
permitirnos el lujo de ser espectadores pasivos.
Una accidn politica emprendida por pacientes y
médicos conjuntamente puede determinar que
los médicos sean forzados a prescribir sin escu-
char y que pasen corriendo hacia el proximo
paciente, 0 que aprendan del enfermo, obtengan
su consentimiento, ofrezcan instrucciones e in-
tenten devolver la salud a aquellos que estén en-
fermos.
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