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En el décimo aniversario de su fallecimiento, la
RAMR ha intentado honrar en todos sus vola-
menes a Aquiles Roncoroni. Para algunos, justi-
fica este homenaje el hecho de que haya sido un
prestigioso miembro de la Academia Nacional de
Medicina, un Profesor Emérito de la Universidad
de Buenos Aires, un ex-jefe de investigaciones del
CONICET, un profesor visitante de la Universidad
de Paris, el alma mater del Hospital Maria Ferrer,
el ex-director del Instituto de Investigaciones Mé-
dicas Alfredo Lanari de la UBA y el mas formidable
innovador que tuvo la medicina respiratoria en la
Argentina. Y probablemente esto solo justifique
su lugar de privilegio en la historia de la medi-
cina argentina y el homenaje de la comunidad
respiratoria.

Pero Aquiles Roncoroni era mucho mas que
eso y, por sobre todas las cosas, era un luchador
infatigable, un hombre de convicciones inquebran-
tables y que a la hora de defenderlas mostraba todo
su perfil mas combativo, vehemente, impetuoso,
caustico y de inteligencia elegantemente mordaz.
Lo que Aquiles Roncoroni trasmitia (aparte de
cierta peligrosa obstinacion por conseguir lo que
queria) era el permanente preguntarse el porqué
de todo y buscar respuestas incansablemente.
Roncoroni era “la fisiologia de la vida cotidiana”,
el pensamiento abstracto, la duda sistematica, el
desafio experimental permanente.

Aquiles Roncoroni defendia sus principios
con una honestidad y una energia que parecian
increibles en el mezquino pragmatismo de los
90. En una sociedad convencida de renunciar a
los valores de la generacion de conocimiento, el
desafio intelectual, la aventura experimental y
sobre todo la defensa de lo que se consideraba
justo para privilegiar la eficiencia y la practici-
dad, el Ronco se mantuvo firme en seguir soste-
niendo la rectitud sin atenuantes y la busqueda
de la maxima calidad académica. Defendi6 sin
desmayo hasta la tltima semana de su vida el
hospital publico, la excelencia de los centros
universitarios, la necesidad de transparencia
en la funcién puablica.

Roncoroni no fue un hombre conciliador ni ami-
gable ni diplomético. Su marca indeleble fue “no
se miente, no se negocia, no se desfallece”. Fue un
hombre valiente, honesto, incorruptible, enamorado
de la ciencia y de la vida. Y fue el representante de
una época de la Argentina en la que el desarrollo de
la ciencia, de la investigacion experimental y de la
educacion médica y un modelo con una mayoria de
profesores e investigadores full-time, con jerarqui-
zacion de la investigacion clinica, con un paradigma
docencia-asistencia-investigacion como forma mayo-
ritaria de la medicina ptblica, parecia posible. Era el
futuro que queria construir y por el que trabajé toda
su vida. Roncoroni sabia que la excelencia médica
no se podia quedar en la abstraccion de la fisiologia
basica, en la erudicion académica, en el aislamiento
de una comunidad dentro de si misma sin atender a
los factores que la condicionaban y la atravesaban.
Y por eso Roncoroni fue un hombre profundamente
politico, que opinaba de todo lo que enmarcaba el
mundo de la medicina, porque entendia perfecta-
mente que la medicina era intrinsecamente social
y estaba determinada por cosas que pasaban fuera
de las salas y los laboratorios.

Hoy Roncoroni ya no esta y lo lamentamos do-
lorosamente. Asi como despedir a Alfredo Lanari
fue un escandalo, la impudica demostracion de la
injusticia y la inmoralidad de la muerte, despedir
a Aquiles Roncoroni fue una congoja sin limites, el
desconsuelo de ya no tener respuestas y desafios
de su inteligencia clarividente y su energia inape-
lable. Pero sobre todo, despedir a estos hombres
notables fue para la generacién que compartié
suenos y luchas con ellos, la desdichada resignacion
de aceptar que una época de la Argentina se habia
acabado para siempre: la época de la Universidad
de Risieri Frondizi, del sueno de un triangulo de
Sabato-Botana real y no imaginario, del derroche
de talento y de creatividad, de una atmésfera aca-
démica que estimulaba la investigacion y la produc-
cién de conocimiento, de una educacién superior
dirigida por la inteligencia y la reflexién y no por
los intereses sectoriales, la burocracia mezquina y
la méas desvergonzada arbitrariedad.
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De nada vale la nostalgia de llorar la pérdida
de hombres excepcionales si no hacemos algo para
intentar cambiar ese contexto social general. Un
contexto en el que hoy, atin el &mbito académico,
ya no es tan valioso el conocimiento, la curiosidad
inquisitiva, el desafio intelectual sino que ha sido
desplazado por la febril actividad generadora de
renta, el ejercicio del poder (apenas simbdlico) y
un individualismo feroz e irredimible.

Aquiles Roncoroni ha dejado una marca inde-
leble en quienes lo conocieron. Por su agudeza in-
telectual, por su discernimiento inusitado, por su
sarcasmo inquisitivo, por su valentia imprudente,
por su honestidad inconmovible. Quienes tuvimos
el privilegio de compartir parte de nuestra vida
con él y otros hombres notables como Agrest y
Lanari, debemos sentir la urgencia de ser inter-
pelados por estas ausencias para no resignarnos
y para trabajar activamente por los cambios que,
quién sabe en cuanto tiempo, pueden recuperar
esa Universidad y esa vida intelectual que ya se
fue. Este pais merece una mejor Universidad
que la que tiene y una atmédsfera académica, méas

justa, mas intelectual y moralmente retributiva,
con condiciones creibles y sostenibles para la
produccion y distribucién de conocimiento. Nos
toca a nosotros, aunque no vayamos a verlo,
luchar por demandar que esta sociedad genere
esas condiciones en las que otros Lanari, otros
Roncoroni, otros Agrest puedan desarrollarse y
darle a otros lo que nosotros recibimos.

Para las nuevas generaciones que no tuvieron
la fortuna de compartir el dia a dia de ese gigante
intelectual que fue Roncoroni, nada mejor que
acercarles alguno de sus escritos. Leerlo de primera
mano y recordar que la medicina y las preocupa-
ciones de un médico no se acaban en la dosis de
un farmaco, la rentabilidad diagnéstica de un
método o el pronéstico de una enfermedad rara,
quizas les devuelva ese “gran temblor de vispera
y de alba” que anunciaba la felicidad inminente y
que caracterizo esa pasion que hace no mucho, los
hizo elegir una profesiéon que, mas que un oficio,
es una manera de ser en el mundo.

Reproducido con permiso de la Revista Medici-
na: Medicina 2000; 60 (1): 82-8.

La ética médica en el mundo del mercado
Fidelidad hipocratica o fidelidad a la empresa

Autor: Aquiles J. Roncoroni

Instituto de Investigaciones Médicas Alfredo Lanari, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires

“Pocas tendencias podrian socavar mds completamente los pilares de nuestra libre sociedad que la
aceptacién por los eje- cutivos de las corporaciones de otra responsabilidad social que producir tanto
dinero como sea posible para sus accionistas”

Resumen

Milton Friedman

El'avance de conocimientos y tecnologia aumento, entre 1920 y 1990, en 25 afios la supervivencia media y también el gasto. Para
contenerlo se aplicaron técnicas empresariales que consideran la salud

cOmo una mercancia, a los pacientes, “consumidores”, y a los médicos “proveedores”. Organizaciones (“Gerenciadoras de Salud”)
dirigidas por economistas, gestores de negocios y contadores lucran intermediando entre “consumidores” y “proveedores”. Deciden
cudndo, cudnto y cmo se gastard. Intervienen entre médicos y pacientes y han convertido una relacién amistosa e interactiva en
una relacion contlictiva. Desde el paternalismo de la era del médico, pasando por la era del paciente hemos llegado a la del pagador.
El médico es forzado a ignorar su responsabilidad fiduciaria y a someterse a los intereses econémicos corporativos a través del
racionamiento, sujecion a guias de practica sin respetar la individualidad, seleccion de procedimientos sub-6ptimos y evitando los
pacientes ancianos, cronicos y/o complejos. La tecnologia, de facil control administrativo, sustituye a la labor intelectual del que
gscucha, entiende, examina, diagnostica y compadece. Su depreciada actividad lo obliga a expandir demasiado su lista de consultas
y acota su relacion con el paciente. La empresa se jacta de la calidad que brinda, ésta es el uso oportuno y adecuado de 10s recursos
de hoy. La calidad del mafiana depende de la busqueda del progreso, sin ella la medicina pasa de la practica de una profesion al
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desarrollo de un negocio. El centro médico-académico donde se ensefa e investiga, la “cenicienta del Estado” es discriminado por
su compromiso con la funcion fiducia- ria, su incierto destino simboliza el desinterés por el desarrollo de la excelencia. El bienestar
general de un pais con mas de 14% de desocupacion y un tercio sin cobertura de salud exige instituir el sequro universal de salud.

Abstract

Medical ethics in care-management. Hippocratic fidelity or management fidelity

The advance which resulted in the mean survival increase from 50 to 75 years between 1920 and 1990 also provoked the rise in health
care costs, and the so called “health crisis”. In order to contain it, market tactics were put to action, health care was considered a
commodity, patients “consumers” and hospitals or physicians “providers”. Economists, accountants and business advisors in charge
of “Health Maintenance Organizations” (HMO) started the very profitable activity of intervening between patients and physicians. Ration-
ing, use of general practice guides, suboptimal treatments, risk avoidance and other market tactics changed the practice of a profession
into a business enterprise. The HMO decides if, when, how and how much will be given to any “consumer”. Use of technology more
impersonal and easily administered is the leading feature of to-day's medicine over the intellectual activity of the physician
who hears, understands, makes the physical examination, diagnosis and treatment. The increasing depreciation of his task obliges the
physician to enlarge the number and decrease his communication with his patients. His fiduciary obligation is subordinated to
market needs and his practice increasingly compromises his moral integrity. The HMO boasts of the quality of the service given, this
is the timely use of to-day's appropriate resources. Nobody wants the 1950 car or medical practice. Tomorrow’s practice however
depends on increasing knowledge, that is, on research, an activity which is not the HMO object. The academic-medical center,
the very place where the interaction of teaching and investigating promotes the excellence is discriminated by the HMO because of
its compromise with fiduciary activity imposed by 2500 years of jewish-christian philosophy. The future of these institutions
(state’s Cinderella’s) is progressively compromised; when we loose them how long will it take to recover them? The politicians are
always ready to create new hospitals, after they are built consuming large amounts of money, they become disinterested. All hospitals
inour country are completely active only 4 hours/day, their physicians travel afterwards to their diverse places of activity consuming much
of their time in getting there and complying with the bureaucratic tasks imposed by HMO. In our country with 14% unemployment and
1/3 of the population without any health coverage, the institution of univer- sal health insurance is mandatory. Preventive medicine is not
effective for people who lack the means for adequate nutrition, education or transportation, they do not visit doctors or use medicines.

Key words: medical ethics, care-management

Recientemente Medicina publicé un editorial
sobre el cuidado de la salud en la actualidad!, ade-
mas en varios articulos periodisticos y cartas de
lector*® se intent6 informar al puablico del riesgo
que se corria si el cuidado de la salud se convertia
en una mercancia transable como cualquier otra
del mercado. Diversos intermediarios y gestores
de negocios incitan hoy a universalizar en nuestro
pais el modelo gerencial de USA donde cientos de
organizaciones explotan el lucrativo negocio de in-
termediar entre proveedoras de fondos como Me-
dicare (PAMI) y Medicaid ylos “beneficiarios”. Estas
organizaciones Health Maintenance Organizations
(HMO) consumen hasta 30% del recursoretaceando
servicios, utilizando guias de practica destinadas
a uniformar suprimiendo la individualidad, sus
contadores intervienen entre médicos y pacientes
acotando la responsabilidad fiduciaria y la relacién
médico-paciente. De esta manera la medicina esta
en trance de perder su cualidad fundamental de una
relacién amistosa e interactiva entre seres humanos,
auna vinculacién a veces conflictiva. En esta nueva
relacion el médico debe elegir entre los intereses

del paciente fisica y emocionalmente vulnerable,
confiado en su responsabilidad fiduciaria y las dispo-
siciones de los administradores s6lo interesados en
el éxito econémico de la corporacién. El cuidado de
la salud al fin del milenio se ha convertido entonces
en una practica crecientemente insalubre para la
integridad moral del médico y también creciente-
mente insatisfactoria para los ancianos y pacientes
cronicos y/o complejos asi como para el progreso de
la medicina. Pretendo describir las impresiones, que
cerca del final, surgen ante un médico con 50 anos
de intensa actividad realizada con un paradigma
diferente del que actualmente se pretende imponer.
Discutiré algunas consecuencias de la expansién
del complejo industrial-médico’, la invasién de las
técnicas del mercado, la relacién médico-paciente,
el futuro previsible del centro médico-académico y
la nueva ética.

Cientos de organizaciones de diverso tamano,
algunas con estructura de “boutique” de nego-
cios trafican febrilmente aqui y en USA con los
“duenos” de los pa- quetes de “consumidores”.
Mientras antano uno conocia a los organizadores
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o responsables de las organizaciones médicas crea-
das con otro paradigma (los her- manos Mayo en
quizas el primer intento en USA de organizacién
médica, el OMINT de Aberg-Cobo o el TIM de C.
Taquini y otros) hoy el anonimato cubre a perso-
nalidades inversoras del mas diverso origen. La
actividad médica es hoy comparable a la de los
obreros de la linea de montaje, aquella que hizo
la fama y la fortuna de Henry Ford en la planta
de River Rouge, Detroit, hace 75 anos. ¢Cémo se
generaliz6 esta intrusién? En 1994 el Congreso
de USA con mayoria republicana aborté el plan
de salud ideado por Einthoven a pedido de Hillary
Rodham Clinton. Fue entonces claro que las re-
formas necesarias en la organizacién del cuidado
de la salud no serian realizadas por el gobierno
y que tampoco habria salud para todos. Hasta la
década del 80 era universal en USA el cobro por
prestacion que el seguro pagaba sin discusion. La
relacion médico-paciente carecia de ingredientes
econOmicos para los asegurados. La aplicaciéon en
gran escala de tecnologia moderna, nuevos y més
efectivos medicamentos, mayor seguridad y confort
hospitalario y en mucha menor medida el envejeci-
miento!! provoco que el avance del gasto en salud
alcanzara 4-5% entre 1975y 1993. Este incremento
muy superior al del producto bruto presagiaba la
quiebra futura del sistema y ocasioné la introduc-
cién en 1983 del pago global segtn diagndstico sin
considerar la individualidad. Esta técnica asi como
la “capitacién” transfieren el riesgo al prestador
(médico, hospital). En pacientes complicados,
agotado el monto del paquete, si no hay una mili-
tante vigilancia de un sindicato de pacientes atin
inexistente, crece su riesgo en relacion directa al
costo de la prestacién imprevista que se posterga o
anula. Lainsuficiente reducciéon obtenida del gasto
impulsé luego el ingreso masivo de las técnicas de
mercado en la salud a partir de 1990.

De acuerdo a Hipdcrates, siglo de oro de Atenas,
el deber del médico es atender las necesidades del
paciente con exclusién de cualquier otra conside-
racién. Desde entonces y hasta las primeras déca-
das de este siglo fue la era del médico, un modelo
paternalista. Progresivamente las preferencias del
paciente influyen en la conduccién del tratamiento
y se inaugura la era de ambos. Rapidamente, luego
un modelo de libertad y consentimiento informado
lleva a una disminucion de la responsabilidad del
médico. Esta era del paciente termina abrupta-
mente cuando se establece (USA, 1983) el médulo

de pago segun el diagndstico que limita la elec-
cion. Comienza asi la era del pagador que decide,
de acuerdo a calculos y prondsticos, cual sera la
calidad de vida residual luego de procedimien-
tos complejos y pretende legalizar, de acuerdo al
concepto de futilidad, el abandono de pacientes
de recuperacién improbable que asi convierte en
imposible. El mercado considera los enfermos,
“consumidores”, sin reparar en que la salud no es
un bien consumible a voluntad como las gaseosas o
los autos, y alos médicos “proveedores”. El proceso
harealizado el giro completo y dado que la salud se
ha convertido en una mercancia maés, le aplica las
leyes del mercado aunque en forma peculiar. Asi
esta industria es la tinica cuyo provecho se basa
en restringir el consumo de la mercaderia que sus
clientes desean consumir y ella comercializa. De
una relacién ideal de mutua confianza (relacién
entre amigos) se ha pasado, una vez desaparecida
la promotora, a una relacién conflictual en que em-
presay cliente tratan de obtener el mejor partido
y el médico puede convertirse en mudo especta-
dor. Incentivado para racionar el consumo de los
recursos caros y arriesgando su permanencia en
la empresa si actiia como representante fiduciario
del paciente a lo que lo obliga el juramento hipo-
cratico, el médico puede vivir conflictualmente su
actuaciéon como agente de la empresa.

Qué es lo que el paciente anhela obtener en la
relacion con el médico: 1) libre eleccién, 2) capaci-
dad con juicio clinico, 3) comunicacion (escuchar,
entender y explicar), 4) compasion (empatia), 5)
continuidad en la relacién, 6) ausencia de conflicto
de intereses. Qué se limita en el tipo de modelo eco-
nomicista adoptado: 1) El paciente no puede elegir
el médico sino de un grupo contratado por la em-
presa, tampoco el enfermo complejo puede acceder
al mejor experto en su dolencia sin consentimiento
del médico de familia, paradigma de la empresa
de saludy convertido en “guardian” incentivado
del ingreso. El paciente no es informado de los
conflictos de intereses. 2) Es improbable que el
modelo virtuoso del médico general del pasado que
suplia con su bondad el atraso de la medicina de la
época y atendia en ninos el resfrio o la neumoniay
en adultos el infarto de miocardio, la hemorragia
cerebral o cualquier otra dolencia sea efectivo en la
era tecnoldgica donde el conocimiento cambia tan
rapidamente que aun los especialistas pueden no
estar al dia. iSabra este médico apreciar sus limi-
taciones, hara el diagnéstico precoz que a menudo
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significa la diferencia entre la vida y la muer- te?
4(Es que la empresa hace estudio de resultados de
los cambios que ha impuesto para maximizar su
ganancia? 3) {Es acaso posible establecer alguna
relacion en los 10-15 minutos que el médico puede
dedicar a cada consulta dado la escasa remunera-
cién que le obliga a una expansion constante de
su lista? El atareado clinico no puede escuchar,
entender y explicar; no hay tiempo paralapractica
del consentimiento informado. 4) La compasion es
quizas la tarea més desgastante y agotadora del
médico que se hace depositario de la angustia.
Requiere mas que ninguna, tiempo y energias.
5) La competicion de precios es la caracteristica
fundamental del modelo desarrollado en USA,
su teérico mas destacado A. Einthoven, agregaba
universalidad, cuidado de la calidad y satisfaccién
del cliente, pero su paradigma no fue respetado.
La empresa selecciona a los sanos, idealmente la
pareja joven'? para ejercer la bendicién inocente
y barata de la medicina preventiva: consejos de
moderacion a cargo del sujeto y algunos anélisis
de tanto en tanto. Algunas inclusive expulsan a
los ancianos (incremento de cuotas) que pagaron
cuando sanos para asegurarse una vejez protegida,
la que quizas hubiera sido mas segura con la buena
inversion de sus cuotas médicas. Es decir podria
compararse a un seguro disponible salvo cuando se
necesita. 6) La relacién sin conflicto se hace dificil
cuando el médico debe cohonestar los intereses
del paciente, los propios y los de la empresa. Es
similar a la dimensién angustiosa que adquiere
la ecuacién médico-paciente-enfermedad-sociedad
en hospitales sin presupuesto como los universi-
tarios, donde el gasto generado por cada paciente
complejo debe ser racionado para permitir la su-
pervivencia del hospital. En resumen la dimensién
ética del sistema de salud es inadecuada (Fig. 1).

A pesar de los cambios el médico contintia
siendo el protagonista del cuidado de la salud.
Responsable de méas del 90% de las prestaciones y
de soélo el 20% del consumo. Sus roles son variados
y frecuentemente conflictivos: abogado del paciente
(hasta donde se lo permiten las regulaciones em-
presarias), consejero ilustrado de las decisiones
(dentro de las guias adoptadas por la empresa),
representante visible (aunque ya no el mas im-
portante) del sistema de salud ptblico o privado y
miembro responsable de la sociedad a la que debe
asesorar respecto a la calidad, excelencia y costo/
beneficio de las acciones de salud. Cada médico

Etica del Sistema de Salud

e No equitativo (relacionado a nivel econémico)

e Esquiva a los mas enfermos y/o ancianos

o Prefiere a jovenes sanos

e Puede reclasificar diagnésticos para > cobro

e Auditorias controlan excesos, no defectos de diagndstico o
tratamiento

Fig. 1

tiene su modo propio de conducta: 1) desempeio
sin restricciones de su responsabilidad fiduciaria
afrontando riesgo econémico personal; 2) cum-
plimiento de las normas impuestas con el menor
perjuicio posible para su paciente; 3) obediencia
completa con corrupciéon de su integridad y aun
adquiriendo interés econémico en la empresa'®.
Excluyendo el modelo paternalista inicial en el
cual el médico practicamente tomaba todas las
decisiones, el adelanto general del conocimiento
justifica un rol médico como consejero que elabora
planes concordantes con los valores y necesidades
individuales de su paciente.

En el sistema corporativo el rol principal es el
del grupo administrativo que determina: cuando,
cémo y cuanto se concedera a cada enfermedad,
habitualmente sin considerar la individualidad. Los
requisitos burocraticos impuestos en nombre del
control del gasto consumen gran parte del tiempo
y energias del médico que se sustraen a su actividad
especifica. Sin embargo el progreso en la compren-
sién de: mecanismos de enfermedad, nuevas mo-
dalidades diagnosticas y terapéuticas, la respuesta
de la enfermedad y el paciente y la inagotable
fuente de aprendizaje que proporciona la relacién
meédico-paciente son objetivos més tutiles para la
sociedad y son ademas el oficio del médico. También
en el sector ptblico el rol principal lo desempena el
poder administrativo que establece presupuesto y
prioridades. La contencion del gasto se aplica pre-
ferentemente a los niveles de ejecucién mientras se
preserva el consumo de los organismos de decisién.
A nivel privado las economias no afectan el gasto en
propaganda, la retribucién gerencial o del capital
accionario. En resumen, las economias obtenidas
no se vuelcan a mejorar la salud sino a aumentar
el beneficio de quienes las imponen. Por ese motivo
este sistema se extiende velozmente y abarcara
toda la oferta de salud de nuestro pais, también se
concentrara crecientemente dada la importancia
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de los capitales que arriban al mercado argentino
atraidos por la ausencia de regulacion. Es decir que
aumentara el racionamiento y la declinacion de la
autonomia del paciente y del médico.

Nuestro gasto global en salud no seria exagerado
ni escaso (similar al de Gran Bretana) si se distri-
buyera equitativamente. Sin embargo el estimulo
ordenador es la competitividad por precio; un
criterio frecuente de cobertura, “lo posible para
quien lo demande”, no considera las necesidades
sino la disponibilidad de recursos ocasionando mal
resultado asistencial y baja eficiencia aunque a
menor costo!*. Mas de un tercio de los argentinos
no tienen cobertura de salud y dependen de los
variables recursos del hospital pablico.

La medicina de nuestros dias esta condicionada
por las transformaciones exigidas por el modelo
econémico en apogeo por el momento en el mun-
do. Sus reglas, aplaudidas por los innumerables
actores de la vida publica que de una u otra ma-
nera son sus socios, se han extendido al hospital
publico, que de una misiéon de ser- vicio, sobre
todo para los mas necesitados, ha debido pasar a
una suerte de empresa cuya subsistencia se basa
en la recaudacion. En el mismo, el médico es obli-
gado a olvidar 25 siglos de doctrina occidental, el
juramento hipocratico y su funcién fiduciaria y
a requerir, antes de cualquier acto, cémo se va a
pagar. De este modo la relacién médico-paciente,
antes unarelacién “entre amigos”, ha pasado a ser
un acto comercial y la medicina, de la practica de
una profesién al ejercicio de un negocio.

El incremento en la desocupacion y la pobreza,
oficios de dedicacién exclusiva que parecen haber
llegado para quedarse, ha provocado que més del
30% de la poblacién carezca de cobertura médica.
Este sector indigente acude al hospital pablico. Los
hospitales municipales y provinciales argentinos
cuentan con presupuestos que les permiten sub-
sistir sin otro aporte. En contraste puede decirse
que el hospital universitario carece de presupuesto
dado que en los ultimos 15 afnos la Universidad
ha considerado oportuno restringirlo progresiva-
mente para dedicarse a formar inadecuadamente
una masa creciente de profesionales que luego
constituyen un proletariado insatisfecho, pero
quizés antes apoyan a quienes les otorgaron el
dudoso privilegio de una educacién masificada y
deficiente y un titulo poco util para subsistir. Los
gastos necesarios deben ser cubiertos con recursos
provenientes de la venta de servicios médicos.

A pesar entonces de un aumento en el niimero
de personas sin cobertura, su proporciéon en el
hospital universitario ha debido necesariamente
pasar en los tltimos 15 anos del 80% a menos del
15% del total.

Lacreacion en 1993 del hospital de “autogestién”
permite celebrar convenios para prestar servicios
médicos remunerados; se produjo asi un giro radi-
cal en la politica estatal de salud que pasé de finan-
ciar la oferta (el hospital) a financiar la demanda
de servicios. En este sistema la suerte econémica
del hospital depende de su éxito en captar pacientes
con cobertura o mejor dicho a las entidades (Obras
Sociales y otras) que poseen los pacientes. El éxito
del sistema requiere una transformacién profunda
del hospital que debe evaluar el costo-beneficio de
cada acto médico y eludir los actos con cobertura
dudosa o ausente. Implica también la colaboracion
del personal en la prolija contabilidad de procedi-
mientos y consumos que deben ser facturados.
El personal administrativo debe también pasar
de su fidelidad al sistema burocratico tradicional
a una accion dedicada a facturar y cobrar. La
educacion y la investigacién pasan también a un
segundo plano ya que el primero es ocupado por
las practicas rentables y de cobro asegurado. En un
sistema ideal los recursos asi obtenidos se volcarian
luego en educacién, investigacion y atencién de
indigentes, sin embargo la renuencia de las obras
sociales a pagar sus cuentas y la falta de persone-
ria juridica del hospital conspira crecientemente
con este propodsito. Un método de remuneracién
como la capitacion asegura las finanzas del pagador
y transfiere el riesgo al prestador. En poblaciones
anosas como la de PAMI es frecuente que la capita
de 100 personas (23 $/mes) sea consumida por un
s6lo paciente complejo.

Probablemente la mayor dificultad del hospital
universitario proviene de ser un centro médico-aca-
démico. Este nombre se aplica a las instituciones
donde diversas disciplinas biolégicas coinciden y
realizan esfuerzos concertados para buscar nuevos
paradigmas de comprensién de la biologia humana
que resulten en progreso, es decir excelencia, en
la prevencién y tratamiento de la enfermedad y
preservacion de la salud, mientras aplican a en-
fermos mas bien complejos la mejor calidad asis-
tencial disponible y aprovechan ambas actitudes
(excelencia y calidad) para formar profesionales
destinados a expandir su campo de accién. La
coexistencia de asistencia, docencia e investigacién
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ha sido tradicionalmente capaz de promover una
suerte de fertilizacion cruzada entre experiencia,
conocimiento e ingenuidad capaz de promover la
creacion. En términos generales, tanto aqui como
en USA, estos centros son discriminados porque
su solvencia técnica, la presencia de residentes y
meédicos comprometidos antes que nada con los in-
tereses del paciente y su tradicién de investigacion
los hace intolerantes con tacticas econémicas que
privilegian la acumulacién de capital en lugar de su
empleo en las necesidades del enfermo. El asedio
al centro médico-académico no tiene atenuantes
y el desinterés del Estado presagia que su super-
vivencia depende de que se haga indistinguible de
quienes compiten por el éxito econémico. Quién se
ocupara entonces de la ensenianza y formacion de
profesionales y de la investigacién desinteresada
es una pregunta pertinente.

Los grandes cambios en el cuidado de la salud
se hacen en nombre de la economia del gasto pero
idesea la sociedad controlar y retardar el avance
tecnolégico que ha resultado en prolongar la ex-
pectativa de vida de 50 anos en 1920 a 75 en 19907
(No deseara mas bien restringir el consumo impro-
ductivo e irritante de los protagonistas del poder?

Es facil y razonable observar los objetivos con-
trapuestos de sanos (la mayoria) y los pacientes
(Fig. 2). Debemos preguntarnos si una sociedad
que pretende denominarse democratica debe apli-
car al cuidado de la salud, la educacién o la cultura,
la filosofia de los que venden gaseosas, hamburgue-
sas o automoéviles. {Debera perecer a manos del
“marketing” y otros “adelantos” economicistas
lo que distingui6 a la civilizacién occidental en los
ultimos 25 siglos? (Deberemos cambiar la orienta-
cion que recibimos de nuestros maestros y edu- car
a un médico que privilegie el ajuste en el gasto en
lugar de la compasion? ;Existe en nuestro entorno

¢ Objetivos contrapuestos?

Cada paciente La sociedad reclama:

reclama: tiempo Menor gasto en

necesario, empatia salud

sensibilidad Menor uso de
Diagnostico tecnologia compleja
correcto Medicamentos mas

Tratamiento 6ptimo baratos
Sin escatimar

gastos

Prepagos menos
caros

Fig. 2

una actitud de integridad moral y restriccion del
gasto frivolo que permita observar que quienes
preconizan el ajuste lo practican? (El producto
de la educacién médica debe ser un individuo que
sepa cada vez “menos y menos de méas y mas” una
especie de gerente general destinado a la atencién
superficial de hombres, mujeres y ninos?

Las tacticas empresarias comunes son (Fig. 3)
1) Seleccion de “clientes” jévenes y sanos que s6lo
requieren prevencién y consejos de vida sana; 2)
exclusion de ancianos o expulsién a través del au-
mento de la cuota en la época de declinacién de la
capacidad productiva; 3) retaceo o postergacion de
procedimientos diagnésticos o terapéuticos caros
hasta la evolucién natural de la enfermedad los haga
innecesarios; 4) instituciéon del médico de familia
con escasa retribucion y necesidad de atencién de un
nuamero creciente de pacientes que se vera obligado
a ignorar los pacientes complejos cuyo diagnéstico
y atencién consumirian un tiempo no retribuido.

Mientras es razonable y conveniente la cobertu-
ra de las necesidades en la forma mas econémica
posible las formas ensayadas: pago por diagnds-
tico, capitacién, control gerencial tropiezan con
la invariable corrupcién particular y previsible
de cada procedimiento. Cualquier nueva técnica
requerira el control de auditores independientes
y personalmente responsables dedicados a vigi-
lar no s6lo el exceso, como lo hacen ahora por
cuenta de la empresa, sino también el defecto en
la prestacion.

Es invariable en la propaganda de la empresa
realzar la “calidad”'® del servicio que presta, esta
cualidad se evaltia por el acto preventivo o cura-
tivo apropiado y oportuno para cada situacién y
sujeto empleado con caracteristicas establecidas
(Fig. 4, 5). La calidad sin embargo sélo se vincula
a la medicina de hoy, el “consumidor” de manana
demandara algo o mucho més que no estara dispo-
nible sin la btusqueda del progreso que no es una
cualidad del mercado sino de la profesiéon (Fig. 6).

Tacticas empresariales

e Técnicas uniformantes del mercado
— Médico de Familia (guardian del acceso)
— Métodos diagndsticos y tratamientos relacionados y esti-
pulados por guias de practica colectivas
— Acotamiento de la responsabilidad fiduciaria
e Capitacion con transferencia del riesgo

Fig. 3
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Evaluacion de calidad

e Servicio apropiado y oportuno para c/paciente

e Juicio clinico y habilidad

e Empatia y sensibilidad

e Responsabilidad fiduciaria y honestidad

e Compromiso c/deseos y expectativas del paciente informado
e Sin conflictos de intereses

Fig. 4

Calidad médica (evaluada por)

e Mortalidad observada/esperada

e Resultados en calidad de vida residual

e Ajuste por severidad

o Criterios de uso apropiado de métodos
Vinculacién cuestionable c/medicina individual

Fig. 5

Calidad vs Excelencia

Calidad es lo mejor obtenible hoy, es una cualidad del mercado

Excelencia es o mejor del mafiana, es una cualidad de la
profesion

El"consumidor" demanda hoy la mejor calidad, la de mafana la
creara el médico y la disfrutara el futuro "consumidor”

Fig. 6

Cualquiera temblaria si sus dolencias de hoy se
trataran con los recursos de la medicina de hace
50 anos, cuando me gradué. ;{Cémo se obtendra el
progreso con las tacticas del mercado de la salud,
quien ensenara a los médicos de manana?

Para intentar humanizar y controlar las leyes
del mercado se pretende: 1) atenuar la seleccién;
2) obligar a la atencion de enfermedades catastro-
ficas evitando la transferencia al hospital ptblico
cuando la cobertura se ha agotado; 3) regular el
co-seguro; 4) vigilar la calidad impidiendo la ca-
rencia de tratamiento y diagnéstico adecuado por
razones econOmicas.

Estos propésitos se cumplirian con: 1) Seguro
Universal de salud; 2) conjunto de prestaciones
minimas obligatorias; 3) creaciéon de un fondo
de redistribucién para ayudar a las instituciones
que acrediten pérdidas intolerables por el cumpli-
miento de estas disposiciones; 4) creaciéon de un
Ente de vigilancia y mediacién entre empresa y

pacientes a su cargo que debe gjercer una funcién
informativa de los pacientes y auditoria no sélo del
exceso como ahora sino también del defecto de diag-
nostico y tratamiento. Las perversiones de estos
mecanismos de control son frecuentes y publicas:
1) los reglamentos tienden a ser elaborados por
las empresas y sus asociados en la funcién publica
de manera tal que sean inoperantes; 2) el fondo
de redistribucion esta controlado en funcién de la
capacidad o poder politico de manera que elude su
objetivo; 3) para los Entes de control, los intereses
de las corporaciones tienen prioridad respecto a los
de los “consumidores” como es de facil observacion
en nuestro pais con los servicios publicos.

Cuidando el dinero, los economistas en funcién
de gobierno pretenden crear una nueva ética’é. El
médico debe olvidar el compromiso hipocratico y
preocuparse del posible exagerado consumo del pa-
ciente que confia en su responsabilidad fiduciaria
y supeditarlo a las posibles necesidades de aquellos
a quienes no atiende (Fig. 7). Implicitamente de-
bera confiar en que personalidades “superiores”
economistas, empresarios, politicos distribuiran en
forma equitativa este dinero ahorrado tal como
lo han hecho en nuestro pais con los jubilados no
privilegiados.

6Debera perecer a manos del “marketing” y
otros “adelantos” economicistas lo que distinguié
ala civilizacién occidental en los tlltimos 20 siglos?
Deberemos cambiar la orientacién que recibimos
de nuestros maestros y educar a un médico que
privilegia el ajuste en el gasto en lugar de la com-
pasion. (Existe en nuestro entorno una actitud de
integridad moral y restriccion del gasto suntuario
que permita creer que quienes nos obligan al ajuste
lo practican? ¢El producto de la educacion médica
debe ser un individuo que sepa cada vez “menos y
menos de mas y mas”, una especie de gerente gene-
ral destinado a la atencién superficial de hombres,
mujeres y nifos?. En un pais democratico pero
sin educacién universal, vivienda adecuada para
todos ni pleno empleo la actividad médica parece
desesperanzada. La extendida y creciente pobreza,
actividad de dedicaciéon exclusiva, hace ilusorias
la nutricién adecuada, la prevencién, el uso de
medicamentos o la consulta médica.

(Es que debemos abandonar toda esperanza?
No lo creo, més bien aplicarnos a luchar por una
medicina de consenso en lugar de conflicto. Es
imperativo que el Estado brinde un marco regu-
latorio para la actividad industrial médica. Deben
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crearse Consejos técnicos de supervision de prac-
ticas y resultados. Las empresas deben establecer
un grupo técnico donde pueda apelarse la decisién
controvertida, se debe tolerar la funcién fiduciaria
del médico, es mas, su cumplimiento debe ser vigi-
lado. El1 médico debe ser ayudado con informacién
en lugar de represion, para mejorar su costo-
beneficio. Las guias de diagndstico y tratamiento
deben ser publicas y sujetas a revision periddica.
Se deben ofrecer al paciente todas las opciones de
tratamiento para permitir su autonomia. En un
pais con una mas desarrollada conciencia social
y marco de protecciéon gremial, es posible que los
médicos debieran constituir grupos de practica
manteniendo sus principios éticos. Los economis-
tas de salud han establecido que se necesitan 850
personas de la poblaciéon general para mantener
un médico; dado que en nuestro pais hay s6lo 340
habitantes/médico sera siempre posible encontrar
médicos dispuestos a aceptar condiciones de tra-
bajo conflictivas.

Por otra parte la creciente desocupacion ha pro-
vocado que quiza casi un tercio de los argentinos
no tenga cobertura de salud. El seguro universal
de salud es la tinica solucién rapida. La Sociedad
debe decidir si se cuida el dinero o las personas.
En el primer caso no es aceptable que los médicos
deban romper su compromiso inalienable con el
bienestar del paciente para preservar fondos cuyo
ulterior destino social no es confiable. Algunos
aspectos de la vida estén fuera del comercio. Esta
prohibido vender ninos, comprar esposas, jueces u
organos para trasplantes. El cuidado de la salud

es demasiado precioso, intimo y corruptible para
confiarlo sin més al comercio'”.
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