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SALUD: LA ..OTRA', MANERA

Hacer las czsas una t- ltra yez de la misma manero )r es-

perar un resultado diferente es una manfestación

de locwra.

WilLiam CoJJel,

Somos lo que repetidamente hacemr¡s. La excelencia

entonces no es un actl, es un hítbito,

Aristóteles

A pesar de ayances en La activiclad médica en nuestro

país que lcurren (t se publicitan) de tanto en tantz, no

hace falta ser ertremodamente crítico para llegar a la
conclwsiótt de que la medicha asistencial cllrc practic(t-

mos se encuentra en eviclente deterir¡ro.

El paciente que clncurre al hospital público c0t1 Lnltl

enfermedad que ha cursado casi toda stL historia nctttn'crl;

la consulta en extreml tardía en la práctica privada por

una patología de diagnóstico sencillo para el especictlis-

ta; el paciente con diagnóstico e indicación terapéutica

que debe retirarse de la inrtitución por él elegida chte

trabas ndministratiyas para su atención, son ejernplos de

una situación general !, pelr aún, muestras de un gnLpo

seguramente mucho mas numerlso de pacientes qLte n0

yemos y que sufren y mueren sin asistencia médica ade-

cuada.

Cuando consideramos con colegas de nuestra provin-

cia 1t 
jsl país estas situocir¡nes y las dificultades que en-

frentamos en nuestra prdctica diaria, percibimos fócil-
mente que el problema es general y nos afecta a todos. Lo

pre1cupante es que en nuestro país a diferencia de otros,

el deterioro en la asistencio médica ocurre frente a la pa-

siyiclad o por lo menls ausencia de reacción organiznda

de sus actores y responsables prütcipales; los núdicos

que ejercemos la medicina ctsistencial. ¿Qué debe hacer-

se?

En un editorial reciente (1), Caeiro y Chiotti se refie-

ren o la coexistencia de "llcttra" 7' "cordttra" en el mer-

cado de La salud ,\ proponen un esquema de principios a

respetar y objetivos a cumplir en la práctica médica con

los qpe nadie debería disentir. Me parece importante, sin

embargo, reconsiderar ese planteo y analizar con deteni-

miento el significado exacto de ambos términos.

La Real Academia Española (2) identifica a "llcura"
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como: privación del juicio o del uso de la razón. Dice en

catnbio de "clrdurü"; prudencia, buen jnicio, hacer re-

flexión. Dicho de otra manera, se plantea la ausencia o

presencia del juicio y h reflexión. Este último término,

"reflexión", tiene para la Real Academia Española dos

acepciones principales. Lo primera, derivación del latín
"reflectere": yalyer hacia atrás, significa "considerar

nueva o detenidamente Ltna clsa". Ello implica plr cln-
siguiente el contar con datos de la acnalidad y memoria

de hechos pasados relacionados. La segunda acepción es

el térmirLo fi,siológico, tiene origen en otrl yocablo latino,
"re;flents" t' su significado es "ntovintiento o sentimiento

que se procluce ü.l,olmúariantente anle un estímulo".

En esto que ha dado en llantarse el mercado de la sa-

lud, no se percibe claramente el uso del juicio, de la refle-

xión, de la recolección elaborada de datos ni de la recu-

rrencia a la memoria de hechos pasados similares. Mas

bien parece practicarse la fonna fisiológica del término:

reacciones automdticas ante estímtLlos en las Ete los pre-

conceptzs y la poca objetivichd tienen un rol central.

Me parece tatnbién importante no olvidar que la "lo-

cl¿ra" es una afectación psíquica propia de individuos.

l,{o se tuelyen locos ni el mercado ni las empresas, sino

las personas que en ellos actúan t, ademós, -c0m0 en

otrns situaciones humanas eriste lct simulación-, también

quienes aprovechann estaclos de confinión colectívu para

obtener beneficios económicos. El pensamiento de Coffe¡,

tiene en nuestro problenta cle la pre,rtación de servicios de

salud ruttt aplicación precisa, todos vemos la necesidad

de canúio pero seguintos hnciendo la misma medicina,

Los principios del Editorial mencionado n0 sln nLLevos

para nuestra Institución, tamplcl lo son sus objetivos,

perl n0 se explicitan en él reales mecanismos ni propues-

tas czncretas para el cambio, sin embargo es claro que se

esperan resultados diferentes, Según el uiterio de CoJfey,

estamos locos.

La razón para este estado de cosas tiene a mi crite-

rio dos aspectos, el prünero nuestra Universidad, el se-

gwndo los costos de la asistencia médica y su considera-

ción insfficiente y equivocada.

En kt (Jniyersidacl se origina el problema de base, el
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estructural, manifestado por el exceso de médicos, su ma-

la distribución geográfica, su insuficiente formación teó-

ricay práctica, la elección de especialidades sin relación

a necesidades presentes y futuras. En este aspecto nues-

tra influencía, la de médicos en próctica asistencial acti-

va seró siempre ineficaz. Ins decisiones están en el ámbi-

to político porque el problema se utiliza como moneda de

cambio y especulación política. ¿Qué puede hacerse

cuan do e x - univ e r s it ario s, p olític o s av e zado s, c o n s tituc io -

nalistas, etc. pretenden que se acepte que el proveer a la

sociedad profesionales con deftciente fomación, sin

próctica alguna y ademós en número excesivo, es un pre-

cio razonable a pagar para disponer de libre acceso a

educación universitaria?. Como todos sabemos el proble-

ma es otrl y c0m0 todos hemos comprobado no se solu-

ciona con ingresos y egresls universitarios masivos.

En el segundo aspecto, el de los costos de la asisten-

cia médica, sí debiéramos tener participación. El proble-

ma es mundial, obedece a múltiples razones y existen con-

sideraciones de todo tipo para enfrentarlo. Sin embargo

llama la atención que sobretodo en instituciones de avan-

zada, con responsabilidad docente, en donde se practica

a diario la consulta bibliográfica para actualilación, no

se utilice esta misma práctica para la solución de los pro-

blemas básicamente económicos que llevan a una medici-

na asistencial inadecuada. kt literatura médica de los úl-

timos diez años es particularmenle abundante sobre estos

temas.

Se ha interpretado el problema como bósicamente

económico-financiero y las soluciones aplicadas han es-

tado en general dentro de ese ómbito lo cual no es en mi

clncepto criticable. Cualquier institución confines de lu-

cra 0 no, debe atender lo económico-financiero con par-

ticular énfasis ya que en ello va su subsistencia. Debe re-

conocerse sin embargo que luego de varios años, en ge-

neral no se obsentan resultados alentadores. Aún en el

marco de una cierta estabilidad monetaria o ausencia de

inflacíón la mayoría de las empresas prestadoras de sa-

lud estdn económica y financieramente peor.

Lo cierto es que praclicamos una medicina que

ni el paciente privado puede, ni las obras sociales y em-

presas de prepagl quieren pagar. Esto último podría ca-

lificarse c0m0 una actitud esespeculativa, de lucro con la

enfermedad de otros o de estafa al afiliado perz, pregun-

témonos: ¿nuestra actividad médica presta seriamente

atención al factor costo? Mi respuesta es no. ¿Podría
prestarse mejor atención a un menor costo? Absoluta-

mente sí. Sin embargo en mi experiencia la atención de

este aspecto no pasa de meras recomendaciones o expre-

siones de deseos, más aún, los médicos jóvenes se forman
c0m0 en "otro planeta", ignorando ese aspecto uníversal

de la medicina actual.

Mientras en Ia literatura aparecen casi a diario con-

sideraciones s obre costo, lineamiento s de asistencia para

patolo gías esp ecffica¡ relación co sto/resultado, etc., mé-

dicos jóvenes y residentes sin restricción ni control algu-

no someten alos pacienles atests de laboratorily prlce-

dimientos de diagnóstico superfluos algunos, inútiles

otros.

En realidad a todos nos gustaría ejercer la medicina

o dirigir una institución médica sin la existencia de res-

tricciones económicas pero ello ya no existe, al contrario,

esas restricciones son un reconocido fenómeno mundial,

No se puede proyeer toda la asistencia médica disponible

y debe por lo tanto elegirse. En nuestra actividad diaria

todos tomamos decisiones que afectan la relación costo-

beneficio de una determinada atención. Tema tratado re-

petidamente en la literatura (3-4).

Si la esmerada atención de lo económico-ftnanciero

es un aspectl bósico de cualquier conducción empresa-

ria, ¿por qué no ha funcionado? . En mi opinión porque se

lo ha atendido con dos tipos de medidas, ambas equivo-

cadas.

La primera es la simple restricción en la atención de

afiliados a prepagls u obras sociales cuyls pagos son in-

suficientes. La segunda es Ia disminución enlos gastos de

funcionamiento de instituciones que equivocadamente se

identifica como reducción de costos.

Las restricciones en la atención de ciertos grupos de

pacientes ya sea en forma total o peor aún si es selectiva

atendiendo sólo a determinadas patologías, es una ina-

ceptable desviación de la próctica médica que conlleva

una manipulación de la libertad en el ejercicio profesio-

nal y de la libre elección por parte del paciente.

¿Debe aceptarse que una institución con infraestruc-

turay cuerpo médico habilitados, niegue el accesl a pa-

cientds con determinadas patologías? Mós aún, ¿debe

aceptarse Ia existencía de planes de formación médica de
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posgradl en esas institucionesT ¿Debe aceptarse que un

servicio especializado atienda sólo pacientes de máxima

complejidad derivados de otras instituciones y no tenga

por consiguiente experiencia en la atención de patología

sencilla de esa misma especialidad? ¿Debe aceptarse que

un paciente con enfermedad combinada de varios órga-

nos ingrese a una institución para tratamiento de una pa-

tología bajo la prohibición por convenio de atender

otrasT ¿Debe aceptarse la antojadiza división en "nive-

les" de complejidad que en realidad sólo clasifica a nues-

tros enfermos según órgano afectado, permitiendo que

pacientes que requieren atención de maxima complejidad

sean atendidos en forma deficiente sólo por no haberse

enfermado de lo que el conyenio especifica?

Como es fócil de ver, muchas de estas situaciones no

responden a razones médicas fundadas, sobreyiyen a ex-

pensas del descontrol y sólo responden a la necesidad de

mantener una capacidad asistencialya instalada también

sin control alguno.

Pregoneros médicos y no médicos de la atención de la

salud, confesados opositores del mercantílismo de la me-

dicina, ante nuestra pasividad diseñan estas políticas y

ganan muy bien por ello.

Eisenberg (3) enfatiza que la vía final común de polí
ticas de decisión acerca del uso y disponibilidad de servi-

cios médicos sigue siendo el encuentro entre el médico y

el paciente. Estos condicionamientos, gestados casi siem-

pre sin la participación de médicos en ejercicio de activi-

dnd asistencial ni de eventuales pacientes, sólo tienden a

sacar a ambos de esa vía final común.

Nuestras entidades deontológicas debieran cumplir

un rol mas activo sobre el particular. ¿En qué medida fal-
ta a la ética un médico que negocia y rtrma estos conye-

nios que ponen a colegas e instituciones en la obligación

de una prdctica médica deficiente? ¿Qué responsabilidad

jurídica tienen los directivos no médicos que también in-

tervienen en esls convenios y que resultan en daño a per-

sonas?

Nuestro Consejo de Médicos debiera disponer de un

mecanismo sencillo de recepción de denuncias sobre el

particular, investigarlas y por lo menos opinar pública-

mente o aplicar sanciones. Similar actitud debieran asu-

mir nuestras Sociedades Cienlfficas, depositarias de la

opinión de móxima respetabilidad pero que funcionan co-

mo enclaustradas, con escasa trascendencia hacia la so-

ciedad en Ia que sus miembros se desempeñan.

In segunda forma, a mi criterio también equivocada,

de atender los aspectos económico-financieros de las ins-

tituciones prestadoras han sido la disminución de gastos

frecuentemente aludida coml "reducción de costos".

En la actividad que debe reconlcerse como central en

estas instituciones, eslo es, "la prestación médica", vivi-

mos a diario una serie de trabas e incomodidades. Sin

embargo cualquiera de nosotros puede verificar que en

los últimos 20 años no hemos generado cambios impor-

tantes en nuestraforma de atender pacientes, mientras en

ese mismo lapso las restricciones económicas se han he-

cho infinitamente mayore¡ la tecnología disponible es

mayor (y por ende la oportunidad de consumo)y sobreto-

do la forma de pago de los senticios médicos se ha modi-

ficado totalmente.

Lo que debe sumarse a las medidns económico-finan-

cieras es un cambío en la forma de próctica médica que

responda a necesidades reales identfficadas con objetivi-

dad y que no sacrifique la responsabilidad profesional ni

menosprecie la relación médico paciente. Para ello las

instituciones prestadoras de salud deben desaruollar en

primer lugar la capacidad de andlisis de su actividad en

términos de costo real de funcionamiento, utilización de

re cur s o s y re sultado s demo strable s.

El problema así expuesto no es diftrente del de otras

empresas o instituciones productoras de bienes o seryi-

cios. En resumen, los costos deben conocerse en detalle y

los ingresos deben ser superiores a ellos. En el caso de

nueslras instítuciones prestadoras de salud ocurren sin

embargo algunas particularidades. En primer lugar el

costo de la atención médica estó constituido por diversos

elementos y cada uno de ellos es valorado enforma dfe-
rente por la sociedad en su conjunto, por el pacíente indi-

vidual, por el prestador o por el pagador del servicio de

salud (3).

Las empresas prestadoras de salud, ademós de cono-

cer todos los aspectos relacionados a esta estructura, de-

bieran identfficar con precisión por lo menos sus costos

en su calidad de prestador y discriminarlos claramente

en: dírectos médicos, directos no médicos y costos de

morbilidad. No me consta que esto ocurra ni siquiera co-

mo intención en nuestras instituciones médicas.
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La segunda particularidad de nuestras instituciones,

a diferencia de otras empresas, es la forma de pago casi

totalmente "fija" de la medicina actual. Cuando el pago

se percibe en forma de módulo o capitación no es factible
trasladar al consumidor un maylr costt¡. Por lo tanto, la

eventual ganancia está sólo determinada por la reducción

en el costo de la prestación en la que el paciente indivi-

dual es el "prodwcto" cuyo costo debe redwcirse y de allí
que sólo cambiando la forma de atención médica produ-

ciremos cambios importantes y duroderos.

A modo de ejemplo, el quirófano ha sido siempre re-

conocido como un área "renlable" en la estructura hos-

pitalaria. Los gastos en su equipamiento t'funcionamien-

to se trasladaban fácilmente al consutnidor. Para la for-
ma de pago actual sin embargo, se ha convertido en un

"centrl ile costo" principalísimo en el qrLe continuamen-

te pueden tomarse medidas para su reducción, Pero: ¿qué

sucede en nuestra práctica diaria? Los costos son desco-

nocidos, casi nadie propone o exige medidas para su re-

ducción, la costosa "medicina defensiva" es rutina ante

la probable mala praxis y todos usamls el costr¡so tiempo

del quirófano a nuestra comodidad como si fuera gratui-

to.

La cirugía ambulatoria, conocida desde principio de

siglo e identificada hace décadas como t'orma eficiente de

reducción de costos ademós de otras ventajas, se practi-

ca tímidamente en algunas instituciones y a una fracción
reducida de enfermos, cuando en E.U. es la;forma en que

se efectúan oproximadamente el40 7a de los procedimien-

tos y eriste profusa literatura extranjera t nacional (5),

que demueslra su utilidad.

El cuidado domiciliario (Home Care), otro reconoci-

do método de reducción de costos a través de la disminu-

ción del período de internación, debió implantarse hace

años y recién ahora se esboza como próctica en algunas

ínstituciones, Sin ernbargo, n0 parece destinado a obtener

czstls menlres sino apaliar la angustiosa escase?.de ca-

mas.

Como yeremos mas adelante sólo a través de la acti-

va participación de profesionales médicos, los cambios

necesarios se podr(tn concretar. Sólo con los datos obte-

nidos del análisis de la actividad prestacional se podrán

cuantificar resultados demostrables de morbílidad, mor-

talidad, duración de internación, índice de complicacio-

nes, necesidad de infraestructura, profesionales, etc. A su

yez, las contrataciones con obras sociales o empresas de

medicina prepaga deben estar basadas en estos dotos ye-

races, cln un mutuo entendimiento de objetivos y reclnl-
ciendo ambas partes que sólo Ia satisfacción del enfermo

pemitiró la continuidad de la relación.

Las empresas prestadoras de salud deben ademés to-

mar conciencia de que la competencia se ha incorporado

a la prestación coml mecanismo de control de costos y

que plr consiguiente, quienes dispongan de información

demostrable sobre su actividad podrán tomur las medidas

adecuadas para reducir sus costos de t'uncionamiento.

Quienes puedan proyeer esa información a clientes ob-

tendrán una significativaventaja en el mercado de la sa-

lud. ¿Es factible contar con esa información? Denton (6)

propone un mecanismo concreto para obtenerla. Una ba-

se de datos en la que se incluye a cada paciente y en la

que se incorporan datos administrativos, financieros y

clínicos que abarcan índices de calidad de viday satisfac-

ción del paciente luego se su atención.

Estos datos, a los que puede interrelacionarse, son

utilizados para actualiTación constante de protocolos de

manejo, para diseño continuado de medidas de conten-

ción de gastos, para evaluación de eficiencia administra-

tiva y además son wsados como elemento de marketing en

la celebración de contratos con los pagadores de servi-

cios de salud.

Los cuatro principios mencionados por Caeiro y

Chiotti (1) son correctls, pero queda mucho por hacer.

Debemos tomar conciencia que hay r1ue cambiar, que pa-

ra ello necesitamos datos cierÍos y qwe debemos entorLces

diseñar un sistema para su recolección. Estamos desde

hace ya tiempo ante problemas nueyos ! coml decía Al-

bert Ehstein: "Los problemas que enfrentamos ahora no

pueden ser resueltos al mismo nivel de pensamiento en

clwe estóbamos cwando los creamos",

PAPELDELCUERPO MEDICO

Desde hace tíempo se enfatiza que la contratación en-

tre proveedores de sewicios médicos y empresas adminis-

tracloras de servicios de saludu)bras Sociales debe: l)
responder al mercado o demanda, 2) estar basada en

andli\is exhaustivos de datos ciertos, 3) ser de larga du-

ración, y 4) abierta a la posibilidad de nueyos cnmbios
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(7). El tipo de atención médica necesaria para que estas

características se cumplan hace imprescindible la parti-

cipación efectiva del cuerpo médico de la institución en el

diseño de políticas. Estanecesidad en general no es igno-

rada pero no existe en la próctica o se la confunde con la

simple información a los médicos de planes ya diseñados

por directivos médicos y a veces no médicos y suelen res-

ponder a imposiciones de quienes pagarán la prestación.

Los controles de utilización de recursos, la exigencia

de resultados y la presión de pagadores

de senicios, significan incentiyos económicos dife-

rentes para médicos e instituciones. La reacción debe ser

conjunta a través de una genuina discusión ), aporte de

alternatiyas. De otra manera, la presión continua de la

institución sobre su cuerpo médico por el control de cos-

tzs, por el acortamiento de internaciones, por el descu-

brimiento y discusión de resultados terapéuticos adver-

sos, lleya a un deterioro en la relcción institución-profe-

sional que la literatura ha puesto en evidencia hace años

(7) y que sin duda vivimos actualmente. Esa separación

entre la conducción de la institución y el cuerpl médico

sólo puede traer efectos negativos y es además fácilmen-
te percibida por pacientes y administradores de senicios

de salud. Particularmente expresiva es la opinión de Ree-

ce y Combe citada por Brooke (7): "Hospitales y médi-

cos o funcionan juntos, o las compañías administradoras

de senicios de salud los colgarón por separado".

LIN E AMIEN TO S D E ATEN CI ON

Y PROTOCOLOS DE MANEJO

Sin duda alguna los costos eleyados son la barrera

que limita la disponibilidad y calidad de la asistencia mé-

dicay el desarrollo de las instituciones. Por otra parte el

concepto general e incluso el de observadores profesiona-

les es de que el precio de los servicios de salud es detna-

siado elevado para su valor y utilidad. Ambos fenómenos
obligan tanto a medir, mejorar y demostrar la costo-efec-

tividad de las acciones médicas coml también a mejorar

su calidad.

Los enfoques puramente financieros, si bien pueden

contribuir a mejorar el estado económico de las institu-

ciones prestadoras de salud, corren el riesgo de dismínuir

tantl gastos apropiados como inapropiados y, por otra

parte, las reduccíones globales de gastos sin datos reales

previos, pueden representar sólo desplazamientos de cos-

tos de una a otra drea.

¿En qué órens del esquema de actividad en la presta-

ción de asistencia médica debe actuarse? Shapiro (8) en

su anólisis de los factores determinantes del aumento en

los gastos de salud ofrece claramente los sitios donde de-

be actuarse si el objetivo es reducirlos. Ese aumenlo obe-

dece a dos incrementos: 1) el del precio final de los ser-

vicios, y 2) el del volumen de prácticas efectuadas.

Responsables en el aumento del precio final han sido

la falta de competitividad real entre instituciones y los

costos administratiyos y de insumos,

El aumento en el yolumen de prácticas obedece a su

ve1 a varios factores a saber: 1) inuemento en la tecno-

logía (útil e inútil) que lleva a la sobreprestación, 2) me-

dicina " defensiya" clmo intento de mejor posicionamien-

to ante eventuales demandas por mala praxis, 3) exceso y

mala distribución de médicos, 4) asistencia por médicos

en entrenamientos en centros de complejidad.

Lo notable es que entre los elementos arriba citados

algunos han sido identificados hace mucho tiempo y no se

evidencian en general medidas planificadas para su efec-

tivo control, mas aún, algunos de ellos como la sobrepres-

tación que han sido criticadas por su utilización en los

tiempos del pago "por prestación" siguen ocurriendo

consciente o inconscientemente en instituciones con pa-

gos "fijos" como módulos o capitación.

¿Cuáles son las formas de disminuir los costos de las

prestaciones médicas sin disminuir la calidad? En teoría

existen tres formas
L Mediante prácticas de prevención. Si bien es un

principio recomendable y elemental de la medicina, no

debe considerarse cln ligereza como unaforma de dismi-

nución de costos. hts instituciones deben analizar cuida-

dosamente todos los elementos de prácticas preventivas y

de diagnóstico preclzy objetivar claramente sus clstls.
A modo de ejemplo, el practicar exámenes y estudios

complementarios destinados a la prevención del cóncer

mamario o pulmonar en una poblacióny durante un lap-

so determinado, no es necesariamente menos costoso que

el tratamiento de los eventuales enfermos.

2. Iilenffianilo y eliminando actos méilicos innece-

sarios. Quizá sea la clave para una medicina de menor

co sto, En nuestra próctica diaria, mientras algunos direc-
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tivos dismínuyen gastos a veces indispensables y que ma-

linterpretan coml clstos, nuestrls enfermos son someti-

dos a estudios complementarios que no cambian en lo

mas mínimo su manejo o bien van al quirófano con la

" rutina" de laboratorio y consultas preoperatorias cuan-

do la literatura abwnda en demostraciones de que esa

"rutina" es costosa, inútil y a veces dañosa para el pa-

ciente (9) (10) (11).

3. Eligienilo la menos costosa de ilos o mas alterna-

tivas. El desarrollo tecnológico nos ha brindado la posi-

bilidad de contar con varios métodos de diagnóstico y a

veces de terapéutica para una misma patología. El uso

cotidiano y sobre todo la literatura médica permiten de-

tectar las aplicaciones mas adecuadas. Es frecuente sin

embargo ver pacientes que han sido sometidos a a mas de

un procedimiento dírigidos al estudio de un mismo fenó-
meno patológico constituyendo wna de las manifestacio-

nes mas comunes de sobreprestación.

La tarea entonces es, a no dudarlo la investigación de

costls y la modificación racional del accionar médico,

única forma genuina de adaptarse a los requerimientos

de quien paga sin dismintLir las expectativas del pacíente

que recibe la atención, quien se constituirá entonces en el

principal sostenedor del convenio bajo el cual es atendi-

do.

Cabe aquí volver al papel del médico dedícado a la

tarea asistencial: es él el único capaT de tradwcir los re-

sultados del análisis de la actividady de sus clstls en es-

trategias clínicas aplicables al paciente individual en

donde costos y resultados puedan resultar modificados en

sentido positivo.

El seguimíento de lineamientos de atención o "petfi-

les" preestablecidos institucionales para el manejo de pa-

tologías o síndromes específicos, permite llevar a cabo

esa tarea de modificar el accionar médico atendiendo a

los costos. La literatura es particularmente abundante al

respecto. Una búsqueda a través de la base de datos

MEDLINE sólo de los años 93 al95 permitió ubicar 743

publicaciones en el rubro "practice guidelines". Aunque

algunos de estos trabajos llaman a la prudencia en su uso

(12), la inmensa mayoría demuestra su efectividad en ob-

tener disminución de costos con mantenimiento o mejoría

en la calídad de atención. (13) (14) (15) (16) (17).

Estas llamadas guías o lineamientos de atencíón, co-

mo las define Welch (18), son mecanismos de cc¡ntrol de

costos que toman en cuenta la necesidad de los médicos

de bloquear la introducción de elementos administrativos

en la práctica clínica, y consisten en wtilizar "patrones"

de atención para patologías y síndromes especfficos en

vez de recurrír a decisiones clínicas aisladas para cada

CASO,

Al igual que la estructura de costos, pueden ser utili-

zadas por distintos participantes del sistema de salud. Los

pagadores las utilizan para fijar standards sobre los que

definen los montos a pagar. Las instituciones prestadoras

pueden us arlas p ara identific ar s ob reutilización, j ustifi -

cación de inyersiones o incremento de laplantaprofesio-

nal, Aún los propios médicos pueden utilizarlas como mé-

todo de anólisis comparativo en su próctica afin de de-

tectar desviaciones importantes. Es sin duda un mecanis-

mo vólido para la reducción de costos cln mantenimien-

to de la calidnd.

Aunque inicialmente el respelar estos esquemas pare-

ce clmprometer la autonomía del profesional, en realidad

ofrece importantes ventajas: 1) si hay un patrón bósico es

fácil ubicar las excepciones en lugar de que cada caso

sea discutible, 2) su existencia garantiza la participación

médica en su diseño y revisión, 3) es menos problema una

revisión regular de una guía de atención que someter dia-

ríamente indicacione s médicas a decisiones administrati-

vas.

DIRECTIVOS MEDICOS Y NO MEDICOS EN

IN STITU CIONES PRESTADORAS DE SALUD

In evolución de una instítución médica y su cuerpo

profesional por un lado y por el otro la atención de las li-
mitaciones económico-financieras que impone la actual

forma de pago de las prestaciones, son dos aspectos tan

disímiles y con necesidades muchas veces contrapuestas,

que difícilmente puedan ser atendidas por la misma per-

sona en funciones directivas. Las experiencias conocidas

con predominio de uno u otrl aspecto en la conducción

institucional han sido ambas deficientes. El manejo debe

ser conjuntl y entlnces es lógico la instalación de un

"juego de fuerzas" perl nuevamente aquí, si el resultado

es el triunfo de un aspecto sobre el otro la institución se-

rd pérjudicada. El aspecto médico no puede olvidar o

equivocarse en lo económicl y este no debe pasar a ser el
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fin último en una institución prestadora de salud.

¿Dónde esta la solución de este aparente dilema?

Andrall Pearson en "In redención de las empresas y

los siete pecados capitales" (19), fija coml una de las ra-

z0 ne s :t'undament ale s del det e r i o ro e c o nó mi c o e mp re s ar io

a la pérdida del rumbo dado por el fin para el que han si-

do creadas, y que debe ser la prioridady el sentido de to-

das las políticas y medídas tomadas, en nuestrl casl:

"prestar usistencin méilica en forma competitiva y costo

efectivo" como lo proponen Caeiro y Chioni. (l)
Sin embargo, cuando tratamos estls temas con cole-

gas en pr(tctica asistencial activa comprobamos que lo

que ocurre es muy diferente. In tarea de preservar nues-

tras instituciones contra el sinnúmero de dificultades que

la situación actual plantea ha llevado a perder el rmnbo

avasallando y menoscabando la tarea profesional.

Los administradores no médicos, frecuentemente asis-

tidos por médicos apartados de la activídad asistencial,

se han constituido en primeras figuras en quienes se de-

positan todas las esperanzas de salvación institwcional.

Los médicos, beneficiados unos, perjudicados otros, so-

mos los sumisos ejecutores de esas políticas, ¿Se puede

esperar un final felk. cln esta situación?

Si la institución es prestadora de salud, las políticas

deberán surgir de ideas y propuestas de su cuerpo médi-

co en participación activa. Directiyos MEDIC)S traza-

rán las mismas y los administradores no méütcos tomarón

las medídas económico-financieras necesarías que siwan

a esas políticas, marcarón los límites y señalarón las

áreas donde la actitidad médica debe modificarse para

adecuarla a las necesidades de la actualidad.

PRESTADORES DE ASISTENCIA MEDICA Y

ADMINISTRADORAS DE SERVICIOS DE SALUD

La aparición de empresas administradoras de seni-

cios de salud es unfenómeno universal, En nuestro país

han "florecidl" las empresas de medicina prepaga coml

alternativa a nuestras vapuleadas )bras Sociales.

El hecho de que una empresa diversifique su actíyidad

no es un fenómeno raro, plr el contrario es un manejo

recomendable de la conducción empresarialy en general

permite obtener resultados satisfactorios, sobretodo si la

nueva actividad se relaciona de alguna manera con la

actividad original o central. No parece criticable

entonces que instituciones cuya actividad original es la

prestación de nsistencia médica, amplíen su campo de

acción a la administración de senicios de salud.

Pero, ¿Cuáles serían los objetivosT 1) El mas

mezQuino seró simplemente aprovechar los conocimien-

tos del mercado para obtener beneficios económicol 2)

)tro mas plausible sería utilizar las ganancias de la
administración de salud para respaldar el desarrollo de

la prestación, equipamiento, docencia e investigación,

que n0 alcanzan a cubrirse con los ingresos que el sis-

tema actual puede brindar. 3) Un tercero también enco-

miable sería garantiTar para la prestación de salud una

población importante de afiliados que garantice el aporte

de pacientes en número adecuado.

Cotno dice A. Caeiro (20) "In institución tiene que

ofrecer a cada uno de sus especialistas el tnáximo caudal

de enfermos para que puedan ser hombres de real experi-

enciay autoridad".

No parece eyidente que ninguna de las tres cosas

hayan ocurrído en instituciones prestadoras que han

incursionado en el campo de la administración de salud.

Cabe también aqwí que no s pre guntemo s : ¿ Cuáles son

las razones? ¿Serd también esto, fruto de la actividnd

demoníaca de cpienes pagan la salud en su afán de ter-

minar con nuestras instituciones? ¿Serán aquellos mon-

struos de las sombras, de empresas multinacionales que

comprarón nuestras instituciones por monedas y
reducirán a la esclavitud a los profesionales? Estos son

los mensajes que recibimos con frecuencia.
Creo rlue existan 0 n0 estas razlnes, hay otras mas

directas parn erplicar porqué la adminístración de senti-

cio" ,le salud no ha dado los beneficios esperados. La

printet,. " fundamental es Ete dada la afinidad entre una

l otra, nuettrls directivos las han confundido. Volviendo

a Andrall Pet rson, (19) se comete uno de los siete peca-

dos cap'tales er;,presarios. Se confunde la actividad

nueva con elfin central u original. Es frecuente que direc-

tivos tomen decisiones en ambos ómbitos, que los anólisis

económicos sean globales y hasta que se confundan los

índices de actividad de uno y otro.

La "prestación" y la "administación de senticios de

salud" en el ámbito privado tienen en común el brindar

asistencia médica a cambio de una retribución. Sin

embargo, para la primera el éxito económico depende del
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nivel de actiyidad,, esto es número de pacientes atendiclos

y de h eficiencia con que se lo haga o sea mejores revl-
tados con la menor utilización de recursos. Para la

administración de salud, lo económico dependeró de

otros factores muy dferentes, número de afiliados, edad,

estado previo de salud, etc., determinantes del volumen de

sentícios utilizados que de una u ltra forma deberón

pagarse. Esto que es la base de t'uncionantiento de antbos

actividades, exige que el factor c0st0 sea tunbién aquí

tenido en ctrcnta, tanto el prestador debe saber lo que

gasta para cada prdctica médica como el administrador

de salud clnlcer el costo que significan sus procesos

administrativos y la atención de aquellos afiliados que

re quie ren as i stencia médica.

En mi experiencia esto n0 lcLtrre, mas aún, hasta

suele confundirse como hecho deseable el autnento de

actividad en base a pacíentes afiliados al prepogo de la

misma institución.

La excelencia, tantas veces preglnada como la vía

para una buena atención médica, no parece haber alcan-

zado a muchos directivos de la administración de servi-

cios de salud. Menos aún parece que esa actividad ha,-a

brindado todavía aporte alguno para que esa prdctica de

la excelencia tenga lugar cln nuestrls enfermos, Por el

contrario, los profesionales de la medicina lu practi-

camos sumisamente cada día peor, como contribución a

la subsistencia de la administración de senicios de salud.

Creo que salvo raras excepciones existe un enfoque

equivocado del problema. Se ha insistido en identificar al

pago insuficiente e irregular de las obras sociales coml

causa prácticamerLte única del problemay se recurrió a la

administración de salud como wla manera de conseguir

Ete las instittLciones sigan funcionando.
Es fácil entonces comprender que el dinero mensual

"frescl" de la administración de salud se defienda como

el bálsamo que calmará la llaga de la deficitaria

prestación de salud,

Lo que debe reconocerse es que el desconocimiento de

los costos reales de funcionamiento de la mayoría de las

instituciones médicas, y la carencia de una actividad

médica consciente de esos clstls y de la constante necesi-

dad de su reducción, influye tanto para que los pagos de

obras sociales sean insuficientes, c0m0 para que la

administración de salud seo mucho menos rentable de lo

que se sup]ne.

CONCLUSION

El ccunitto qtLe transitamos n0 es el correcto pero hay

formas para cambiar. Las políticas 1t 66¡rr¡ros son sin

drLda las expuest(ts por Caeiro y Chiotti (1). La forma de

llevarla a cabo difiere mucho de las actuales:

SóIo la participación cierta ile los profesionales en

práctica asistencinl activa, el diseño de una estructura

ile costos, cambios reales en nuestra práctica diaria que

Ileve a costos menores, ! una ilemostración clara de la

utilidad de Ia administración de servicios de salud como

apoyl s la prestación, permitirán salvar nuestras insü-

tuciones méilicas.

Es por consiguiente imprescindible que n0s0tr0s, pro-

fesionales de la salud en próctica activa, los únicos con

los conocimientos médicos necesurios para cambiar,

abandonemos nuestra pasíva actitud de espectadores de

este circo de bien intencionados actores, aficionados,

oportuttistas l tnesiónicos depositarios de la salud gener-

al donde al final, c0m0 en la Roma antigua, algún enfer-

mo es devorado por el léon de su enfermedad mal atendi-

da.

Nuestras entidades científicas y deontológicas

deberán también asumir un rol mas activo ante la

sociedad tanto expresando sus opiniones como defendien-

do o sancionando a profesionales según corresponda.

En una época los médicos tuvieron casi

completa autonomía profesional.

Si completaban su entrenamiento y obtenían su

certificación p0r una entidad profesional,

tenían asegurado el respeto y confianza del público
y virtualmente nadie llevaba registro de

su actividad profesional.

¡Que diferencia hacen una pocas décadas!

Ho¡ decisiones médicas de todos los

días son registradas, monitorizadas, reguladas
y sus opiniones acerca de pacientes individuales
pueden ser abolidas por empleados anónimos

de empresas administradoras de servicios de salud.

Rassirer J.P., N.B.I.M, 1994; 330-631-5
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Nunca el hombre parece tan grande como cuando confiesa su pequeñez,
ni para nada se necesita mas fuerza que para ser humilde.
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