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INTRODUCCION

Durante afios se han venido calificando de «eco-
nomicistas» cualesquiera medidas que pretendieran
controlar el incremento de los costes sanitarios o,
simplemente, introducir una cultura de eficiencia en
la gestiébn de los recursos publicos. Parece como si
esta denominacion fuera descalificadora al oponerse
frontalmente a la buena praxis profesional. No pre-
tendo intervenir en tan estéril polémica, sino precisa-
mente demostrar que los términos en que se plantea
son impropios de 1993, que el incremento del gasto
ha sido impresionante, que a todos preocupa y que
los profesionales no pueden eludir tal responsabili-
dad social.

La importancia del gasto sanitario (GS)y de su in-
cremento anual, unidos a la existencia de importan-
tes «bolsas» de ciudadanos que carecen de la mas
elemental cobertura de sus riesgos sanitarios, es
motivo de preocupacion y de estudio en USA, en
medios especializados (sanitarios, econdmicos) y
en la poblacién general, hasta el punto de motivar
una especial atencién de los candidatos a la
Presidencia.

Segun Blendon (1991), «nunca tantos americanos
tuvieron tanta conciencia sobre los defectos mas visi-
bles del sistema de atencién sanitaria: su incapaci-
dad para poner freno a unos gastos médicos que se
han disparado y el hecho de que no proporcione
atenciéon sanitaria basica a todos los ciudadanos».

El preambulo de la ley firmada en Minnesota por
el gobernador Carlson el 23 de abril de 1992, cuyos
modestos objetivos consistian en disminuir un 10 %
anual el incremento del coste de la atencién sanita-
ria y ampliar la cobertura a muchos, no todos, ciuda-
danos, decia: «El sorprendente crecimiento de los
costes de la atencion sanitaria estd teniendo un efec-
to devastador sobre la salud y el coste de la vida».
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Vuelvo otra vez a tu regazo eterno.
Hijo prédigo fui que se destierra

de la heredada pazy busca guerra

por dulce hastio del hogar paterno.

Gerardo Diego, 1961

Pero ni el fendbmeno en si mismo ni la preocupa-
cion que produce son exclusivos de sistemas sanita-
rios eminentemente liberales como el norteamerica-
no. Con un punto de partida radicalmente diferente
en cuanto a la filosofia inspiradora y en cuanto a su
concreta organizacién, el Reino Unido (Servicio
Nacional de Salud) ha participado del mismo proble-
ma y ha adoptado medidas para su correccion. Los
intentos de reforma del Servicio Nacional de Salud
(NHS) por el Gobierno de la sefiora Thatcher motiva-
ron animados debates parlamentarios y apasiona-
miento en los profesionales y en la opinion publica.

La preocupacién obedece no sélo a la légica con-
tradiccion entre ciudadano-contribuyente y ciudada-
no-enfermo (cuyos intereses e inquietudes no siem-
pre coinciden), sino a la constataciéon de que, de no
adoptarse urgentes medidas, tal incremento del gasto
sanitario puede amenazar el propio futuro de las
prestaciones, alla donde existen, como garantia de
los ciudadanos, de los trabajadores o, simplemente,
de los asegurados.

Por poner un ejemplo de reciente actualidad, en
Espafia, de continuar el incremento del gasto farma-
céutico (superior al 15 % interanual), en 1996 repre-
sentaria 1,2 billones de pesetas, cifra evidentemente
incompatible con la supervivencia del derecho a tal
prestacion e incluso del sistema de proteccién de la
salud.

En la ultima década, el gasto por asegurado en pe-
setas constantes aumentd en Espafia en un 46 %.
Actualmente, el gasto sanitario representa el 6,6 %
del PIB y es en un 22 % privado y en un 78 % (58 %
de ingresos del Estado y 20 % de cuotas sociales) pu-
blico, aproximadamente medio punto por debajo del
GS medio de la Comunidad Europea y con un gasto
sanitario publico (GSP) igual a la media de GSP de la
Comunidad.
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DETERMINANTES DEL GASTO SANITARIO
RELACIONADOS CON LOS PROFESIONALES

Generales

El envejecimiento de la poblacién, la llamada
«cultura del cuerpon como una manifestacién del
consumismo, el solapamiento de la demanda de ser-
vicios sociales, la desaparicion de los lazos familiares
tradicionales, las menores dimensiones de las vivien-
das, la aparicién de nuevas enfermedades o la im-
plantacién de sofisticada tecnologia han sido factores
reiteradamente invocados para explicar el aumento
de la demanda de servicios sanitarios.

Pero no son estos factores los que corresponde ana-
lizar cuando se trata de la implicacion de los profesio-
nales en el control del gasto sanitario, sino de ver la
incidencia que tiene precisamente el factor humano.

Las ndminas

Ya en la propia distribuciéon del GS merece consi-
deracién la parte de ese gasto que se dedica a las nd-
minas o a los honorarios de los profesionales. Preci-
samente el olvido de este hecho, tan obvio,
ocasionalmente limité medidas destinadas « frenar
los costes hospitalarios. Fue el caso de la
Administracion Carter, que en 1977, pese a que los
trabajadores de los hospitales ganaban mds que sus
homdlogos de otros sectores, dejd los incrementos
salariales exentos del limite de beneficios hospitala-
rios. Los Ultimos afos las tarifas de los médicos su-
bieron en USA mds rdpido que los precios de consu-
mo en general. Los salarios de los trabajadores del
sector sanitario superaron rapidamente alos de otros
sectores (Enthoven, 1986).

No conozco ninguna respuesta que sea absoluta-
mente correcta a la pregunta de sobre cudles debe-
rian ser las rentas de los médicos. La manida afirma-
cién de que tales retribuciones han de ser «dignasy
no explica en relacién a qué (el frabajo realizado, las
retribuciones de oftros titulados superiores en la
Administracién, los honorarios de un profesional li-
beral, los honorarios de un médico americano, los
estudios realizados, la dificultad del ejercicio profe-
sional, la responsabilidad...) ni concreta su cuantia.
De hecho, las retribuciones de un especialista, res-
pecto de la renta per cdpita de su respectivo pais y
segun fuentes del INE, la Oficina de las Comuni-
dades Europeas y la Embajada de los Estados Unidos,
serian en Espana 3,9; en el Reino Unido, 4,1,y en
USA, 12,3.

Para evaluar si las rentas de los médicos son razo-
nables se ha venido considerando que, en compara-

cion con otros profesionales, los médicos incurren en
costes de formacién mds elevados y trabajan mds ho-
ras. Sobre todo, a mi juicio, participan de una condi-
cion que en el mundo empresarial es especifica de
los directivos: con sus decisiones determinan el gas-
to, algo que en el caso de la Administracién espanola
les separa de, por ejemplo, docentes, jueces o milita-
res. Es esta caracteristica, asumida en su integridad
en forma de corresponsabilizaciéon en los resultados
-positivos o negativos- del servicio publico, la que
podria justificar en nuestro pais diferencias retributi-
vas con los restantes fitulados superiores servidores
publicos también.

Las formulas retributivas

El incremento del gasto sanitario también depende
de la férmula elegida para retribuir a los médicos.

Asi, por ejemplo, Enthoven (1978) ha dicho que,
en USA, la causa principal del injustificado e innece-
sario incremento de los costes es el sistema de per-
versos incentivos inherentes al sistema de pago por
acto para los médicos, que les recompensa por facili-
tar servicios cada vez mds costosos, sean o no mds
necesarios o beneficiosos para el paciente, produ-
ciendo inflacién, al premiar los comportamientos
que favorecen un incremento de los costes y al no
proporcionar incentivos para la economia. Incluso
los médicos con especialidades de escasa utilizacién
tecnoldgica, por ejemplo, la medicina interna, pue-
den friplicar sus ingresos por consulta mediante Ia
utilizaciéon mds intensiva de procedimientos tan sim-
ples como la electrocardiografia, la radiografia de t6-
rax y pruebas bdsicas de laboratorio.

El NHS britdnico retribuye o los médicos de medi-
cina general mediante una combinacién de métodos.
A la capitacién corresponde el 60 % y se subvencio-
nan también los gastos generales de las consultas.
Los honorarios los establece anualmente una junta
de Revision de Pagos de Médicos y Dentistas con ca-
rdcter cuasi gubernamental. En cambio, los especia-
listas del Reino Unido trabajan como médicos asala-
riados.

Segun el nuevo contrato infroducido por via parla-
mentaria en 1991, los pagos a los médicos generales
pueden pasar a convertirse muy pronto en algo se-
mejante a los contratos americanos. Todos los médi-
cos generales sujetos a un tope financiero en lo que
respecta alos gastos de prescripcién de medicamen-
tos pueden asumir la responsabilidad de los pagos de
pruebas de diagndstico, consultas con especialistas y
cirugias cargdndolos sobre el presupuesto de aten-
cion primaria, debiendo reinvertir los excedentes de
su presupuesto de atencién primaria en mejoras de
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sus consultas; los beneficios no pueden retenerse co-
mo renta neta adicional.

Las retribuciones de los médicos de atencion pri-
maria en los Estados Unidos son, como luego vere-
mos, algo bastante mds complicado y administrativa-
mente embarazoso.

Los médicos espanoles de Atencion Primaria reci-
ben retribuciones prospectivas segun un criterio co-
pitativo corregido en funcién de la pirdmide de edad
y la dispersion geogrdfica. Los médicos especialistas
son asalariados en los hospitales y sus retribuciones
varian fundamentalmente segun las guardias que re-
dlicen, teniendo un 70 % dedicacién exclusiva al
centro.

Las decisiones clinicas

Si, como vemos, en la composicion interna de ese
GS figuran los honorarios, refribuciones o salarios del
personal sanitario, que representan mds de la mitad
de los presupuestos en el caso del Sistema Nacional
de Salud espanol (el 53 % de los presupuestos del
INSALUD), la casi totalidad de ese gasto responde a
las decisiones de los profesionales sanitarios y muy
especialmente de los médicos.

The Economist, en enero de 1988, calificaba «la
falta de responsabilidad de los médicosy como «uno
de los fallos estructurales mds graves del sisteman sa-
nitario britdnico.

El Informe de la Comision de Andlisis y Evaluacion
del Sistema Nacional de Salud (julio de 1991), la llo-
mada «comision Abrily, puso de manifiesto que las
medidas de reforma habian de estar presididas por,
entre ofros, los siguientes principios generales:

— Incorporar el mayor grado de responsabilidad en
los profesionales del Sistema, como forma de alcan-
zar una mayor eficiencia...

— Crear una aconciencia de costen en el profesio-
nal sanitario...

— Obtener el mayor grado de participaciéon activa,
de vinculacién al proyecto y de motivaciéon de los
profesionales sanitarios.

Para Immergut (1990), estudiando las reformas sa-
nitarias en ocho paises, «la remuneracién de los mé-
dicos comprende sélo por término medio el 10 % del
GS, pero los médicos son responsables del 90 % de
los gastos en sanidad.

En Espana, las retribuciones de los médicos supo-
nen el 13,78 % de los presupuestos del INSALUD
para 1992, un 26,24 % del total de gastos de perso-
nal. Evidentemente, tal cifra ha de relacionarse con
las plantillas existentes y éstas con la organizaciéon
del trabaijo.
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La formacion

sPrepara la sociedad, a través del mundo educati-
vo, a los estudiantes de Medicina para que puedan
asumir, con conocimiento de causa, tales responsabi-
lidades?

En USA, afimaba Enthoven (1978), «los médicos
reciben sélo un 20 % de cada ddélar empleado en
asistencia sanitaria, pero confrolan o influyen sobre
la mayor parte del resto. Los médicos son los princi-
pales decisores del sistema de asistencia sanitaria.
No reciben formaciéon en economia médica. Una
mayoria de ellos no tienen idea de lo que son en rea-
lidad los costes hospitalarios, los costes farmacéuti-
cos y ofros costes secundarios de la asistencia a los
pacientesy.

Una encuesta de 1986 reveld que, de 28 escuelas
médicas en Gran Bretana, seis carecian de programa
de economia sanitaria y en las tres cuartas partes de
las ofras no se dedicaban mds de cuatro horas por
curso (Spoor).

Tampoco en nuestro pais, y a pesar de lo dispuesto
en las directrices de los planes de estudio aprobadas
por el Gobierno en noviembre de 1990, los estudian-
tes de Medicina reciben una formacién especifica y
suficiente acerca de la responsabilidad social que im-
plica una adecuada utilizacién de los recursos.

Los médicos, como vemos, no tienen por qué co-
nocer la enorme trascendencia para la economia na-
cional de sus decisiones clinicas de tfodos los dias.

El namero y distribucion

El nUmero de profesionales y su distribucién por
especialidades también influye en el GS, induciendo
una determinada demanda, consecuencia tanto de
un excesivo nuUmero de médicos como de un con-
cepto de la Medicina basado en la superespeciali-
dad, en el acercamiento al paciente como portador
de una patologia rara, tributaria de sofisticados y no
siempre efectivos medios diagndsticos y terapéuticos.

Schroeder y Sandy (1993) han invocado la domi-
naciéon ejercida por los especialistas sobre el sistema
sanitario norteamericano como una de las principa-
les causas que explicaria que el GS superase en 1992
la fabulosa cifra del 14 % de su PIB, anadiendo que
«cualquier intento de conftrolar los costes o de garan-
tizar el acceso estd llamado a fracasar a menos que
creemos una estrategia nacional para el personal mé-
dico que aborde el problema de su composicidén por
especialidadesy»

En USA, la relacion entre médicos de atencion pri-
maria y poblacidon general es parecida a la del Reino
Unido. El problema es que hay proporcionalmente
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muchos mds especialistas. Mientras en la mayoria de
los paises desarrollados los médicos generales son un
50-70 % del total de médicos, alli el objetivo es lle-
gar al 50 %, lo que no resulta sencillo si considera-
mos la diferencia de ingresos entre unos y otros y el
clima favorable a la superespecializacion de las es-
cuelas de Medicina norteamericanas.

En Canadd, los esfuerzos para disminuir la relaciéon
médicos generales/médicos especialistas se han con-
cretado en una disminucidon en el nimero de puestos
de prdcticas para la residencia.

En Espana esa proporcion es de un 61 %, de médicos
generales frente a un 39 % de especidlistas, pero lo que
resulfa preocupante es el nimero total de licenciados.

En 1990, el nUmero de médicos por cada 1.000
habitantes era de 1,4 en el Reino Unido, de 2,5 en
los Estados Unidos y de 3,5 en Espana.

Sila AMA llegd a pedir a las escuelas de Medicina
gue redujeran el nUmero de estudiantes, en Espaia
no hemos asistido a iniciativas semejantes por parte
de la corporacién médica ni de ningln sindicato
«profesionaly.

En 1987, las Administraciones educativa y sanita-
ria promovieron ante el Consejo de Universidades el
compromiso tdcito de reducir anualmente un 10 %
las admisiones en las Facultades de Medicina. Ese
numero se ha ido reduciendo (aungque en una pro-
porcidn menor y con un «rebotey en el curso 1991.
92 que se atribuyd al llamado «distrito Unicon) desde
los 22.554 alumnos admitidos en 1976-77 a los
4,206 del curso 1993-94.

Sin embargo, con una «bolsa» no definida y reite-
rada e interesadamente manipulada de médicos no
especializados (que no necesariamente en desem-
pleo) y una oferta de formacién especializada que
actualmente supera al nUmero de admitidos en las
Facultades, Espana se situa en el tercer lugar de la
Comunidad Europea en médicos por 1.000 habitan-
tes, después de Italia (4,7) y de Alemania (3,7).

Probablemente el Unico efecto beneficioso de esta
plétora médica es la posibiidad de que se haga auto-
critica desde los propios medios profesionales. Como
dice Kornberg, «todos en el hospital, y cuando digo
todos quiero decir todos, saben quiénes son los ma-
los médicos, antes de que sus nombres aparezcan en
el periddicon.

Las plazas MIR que se oferfan cada ano tienen co-
mo limite superior las posibilidades de formacion
gue se acreditan en el sistema sanitario. Las Univer-
sidades, en uso de su autonomia, pueden admitir
cuantos estudiantes de Medicina estimen oportuno,
si bien con las légicas presiones derivadas del mante-
nimiento del. status del profesorado. En la Facultad de
Medicina de la Universidad Complutense de Madrid,
la proporcién profesor-alumno es de 1 a 2,5.

En el Reino Unido, puesto que el Gobierno actia,
como en Espaia, de financiador Unico de la forma-
cion médica bdsica y de postgrado, asi como de las
retribuciones de los médicos del sistema puUblico, los
departamentos de Educacién y Salud regulan el abas-
tecimiento total de médicos, la combinacion de espe-
cialidades y su distribucion geogrdfica. La educacién
médica es gratuita y la mitad de todos los médicos re-
cién graduados optan de buen grado por el gjercicio
de la medicina general como primera opcion.

Por el contrario, en USA hay pocos controles sobre
las escuelas de Medicina y los puestos de residente.
Los programas de residentes de atencién primaria
cuentan, por lo general, con menos aspirantes que
los programas de subespecialidades, y los estudiantes
se graduan con un alto nivel de endeudamiento por
las tasas académicas universitarias.

La organizacion de los servicios

También la propia organizacion de los servicios
determina un mayor o menor gasto sanitario. Asi, la
existencia de una Atencién Primaria de Salud, sus re-
laciones con la asistencia especializada, la dedica-
cion a cada paciente, la posibilidad de proporcionar
atencion domiciliaria y hospitalaria y de solicitar
exdmenes complementarios, la prescripcion de medi-
camentos, etc., repercuten en el nivel neto de de-
manda de servicios y, por ende, en el GS.

En el Reino Unido, la entrada al NHS se hace por
un Unico acceso, el médico general, y el paso de un
nivel a ofro se rige por un estricto sistema de deriva-
cién. El médico general britdnico sigue realizando
muchas visitas domiciliarias, sdlo realiza pruebas bd-
sicas en sus consultas y no accede directamente a
procedimientos de alta tecnologia.

En los Estados Unidos, la comunicaciéon de los dis-
tintos niveles de atencidon es mds complicada, y los
limites entre los médicos de atencién primaria y los
especialistas estdn mds desdibujados. Por lo general,
los pacientes asegurados pueden ingresar en el siste-
ma directamente en cualquier nivel de atencién. El
médico de familia casi no realiza visitas domiciliarias
y trabaja mds horas por semana.

Los internistas estadounidenses prescriben 40 ve-
ces mds electrocardiogramas, siete veces mds radio-
grafias de térax, cinco veces mds recuentos sanguine-
os y cuatro veces mds andlisis de orina que los
médicos generales britdnicos. En Espaia, por cada
100 pacientes se solicitan 1,24 radiografias y cuatro
pruebas de laboratorio.

En los Estados Unidos, un médico de familia dedi-
ca una media de doce minutos a cada paciente que
asiste a su consulta. En el Reino Unido, ocho minu-
tos (Grumbach y Fry, 1993), y en Espana ese tiempo
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oscila entre los 5,37 minutos para la consulta espon-
t&dnea o a demanda vy los 33 minutos para la consulta
programada.

Tanto en el Reino Unido como en los Estados
Unidos, menos de una de cada 10 consultas con un
médico de atencién primaria dan como resultado
una derivacién a un especialista. En Espana, las deri-
vaciones son del 3,54 %.

Los estados de salud son muy similares en los tres
paises. Los costes per cdpita son la diferencia mas
importante, siendo tres veces mayores en los Estados
Unidos que en el Reino Unido o Espana.

Las diferencias interterritoriales

También existen importantes variaciones territoria-
les en la demanda y en la prestacidon de servicios sa-
nitarios, diferencias que tampoco se concretan en
mayores niveles de salud, pero que repercuten grave-
mente en los costes.

Lembcke (1952) observd grandes variaciones en la
tasa de apendicectomias en diferentes dreas de servi-
cios hospitalarios de Nueva York, llegando a la con-
clusion de que una tasa mds baja de operaciones de
apendicitis no guardaba relacion con mayores tasas
de mortalidad por apendicitis. Md&s bien llegd a la
conclusion  contraria.

Wennberg y Gittelsohn (1980) encontraron gran-
des variaciones en el consumo per cdpita de diversos
servicios de salud en 13 dreas diferentes de Vermont,
a pesar de la similitud de la poblacién, y no obser-
vandose evidencia de que aquellos que vivian en zo-
nas de coste mds elevado tuviesen mayor necesidad
de atencidon médica ni de que, en readlidad, se produ-
jese mds salud...

En unos programas de consulta quirdrgica, dirigi-
dos por McCarthy (1975) en Nueva York para varios
sindicatos, la segunda opinién era voluntaria y en
otros obligatoria. El 34 % de las recomendaciones
para una operaciéon en los programas voluntarios y el
17 % en los obligatorios no fueron confirmadas por
la segunda opinién.

Las observaciones de Bunker y Brown (1974) sobre
las elevadas tasas quirtrgicas entre familiares de mé-
dicos vendria a respaldar la consideracién de que la
mayoria de los cirujanos que recomendaron la inter-
vencién creian honestamente que estaba indicada.
Pero estos resultados de las segundas opiniones nos
permiten suponer que, en muchos casos, los riesgos
y beneficios para el paciente estdn bastante equili-
brados.

Hutter (1973) no descubrid «ventaja adicional apa-
rente para el paciente con un infarto de miocardio
definido y no complicado entre una estancia hospita-
laria de tres semanas y ofra de dos semanasy.
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McNeer (1978) hablé de un resultado similar por lo
que respecta al alta hospitalaria al cabo de una se-
mana.

La medicina defensiva

La llamada «medicina defensivan, multiplicacion
de las pruebas y ex&dmenes complementarios para
evitar eventuales y cada vez mds frecuentes deman-
das por negligencia, contribuye también sustancial-
mente al incremento del GS.

En Espana, y segun informaciones recientes de la
prensa general (diario Ya de 5-VII-931, en fres anos
las denuncias contra personal sanitario se han multi-
plicado por 20.

Los ejemplos fordneos y la fe ilimitada en los avan-
ces de la ciencia han conseguido que se viva como
un fracaso el dolor y la propia muerte. No basta con
la suficiencia de medios, la dedicacién del profesio-
nal y los procedimientos técnicamente ireprocha-
bles; se exigen resultados.

Se ofrecen pocos incentivos para recabar informa-
cion o, si ya se tiene, para actuar sobre ella, vy si las
personas responsables de las decisiones no se preo-
cupan por la eficacia de costes, el sistema no serd
eficiente.

FACTORES A CONSIDERAR EN CUALQUIER
REFORMA QUE PREIENDA IMPIICAR
A IOSMEDICOS

Conocer lo que piensan

En primer lugar tenemos que conocer lo que pien-
san los profesionales; resulta imprescindible conocer
su grado de satisfaccion/insatisfaccion  y las causas.

Asi, por ejemplo, aunque la mayor parte de los
médicos de cada pais consideraron que su sistema de
atencion sanitaria requeria reformas, los médicos de
los Estados Unidos estaban menos satisfechos con su
sistema que los de Canadd y los de Alemania Occi-
dental (N Engl J Med, 1993).

En USA, el ambiente actual del ejercicio profesio-
nal, con su microgestiéon y su sistema de pagos plagao-
do de incentivos perversos, hace que el 40 % de los
médicos en ejercicio se arrepientan de haber elegido
una carrera médica (Schroeder y Sandy, 1993).

Atribuir el descontento o, simplemente, la desmofi-
vacion a causas econdmicas es una simplificaciéon
excesiva. Han de considerarse otros muchos factores,
desde las perspectivas de reconocimiento y progreso
profesional al modelo de direccién o el envejeci-
miento.
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Descubrir incentivos

Conocer lo que piensan y cOmo viven su ejercicio
profesional los médicos nos permite también descu-
brir posibles incentivos.

Se ha dicho que los factores econdmicos son im-
portantes, pero no todos los factores importantes son
econdmicos, Los incentivos financieros del pago por
acto médico se ven reforzados por las demandas y
expectativas de pacientes ansiosos, el prestigio ligado
a una asistencia tecnoldgica costosa y la necesidad
de una «medicina defensivan.

Hemenway (1990) compard los patrones de la
practica de médicos, empleados a tiempo completo
en diferentes centros del drea de Boston, en los mis-
mos meses, antes y después de la puesta en prdctica
de un nuevo contrato que implicaba ingresos extras
segun los ingresos que generasen individualmente.
Durante los periodos comparados, los médicos au-
mentaron un 23 % el nUmero de pruebas de labora-
torio realizadas por paciente atendido y enun 16 ‘%
el nUmero de radiografias por paciente. El total de la
facturacién mensual crecié un 20 %, en su mayor
parte como resultado del 12 % de aumento medio en
el nUmero de pacientes atendidos al mes. Las retribu-
ciones de los siete médicos que ganaron regularmen-
te extras aumentaron un 19 %.

Concluyé que los incentivos monetarios sustancia-
les basados en el rendimiento individual pueden in-
ducir a un grupo de médicos a aumentar la intensi-
dad de su prdctica, aunque no todos se beneficien de
los incentivos.

Hillman (1991-23), un internista que es el investi-
gador mds prolifico sobre la cuestidon de los incenti-
vos a los médicos, estd convencido por su frabajo
empirico de que los médicos, ya sea que reciban sus
remuneraciones por un sistema capitativo o de hono-
rarios por servicio, responden a los senuelos finan-
cieros en la direccién esperada.

Pero los médicos y demds profesionales de la salud
también estdn motivados por metas no financieras,
entre ellas el deseo de curar al enfermo y de lograr
excelencia profesional obteniendo la estima de sus
iguales y del publico.

Evitar resistencias, buscar su complicidad

Hay que tener en cuenta que no es posible hacer
reformas contra los médicos. Al menos es muy dificil.
Ni siquiera resulta conveniente hacerlas al margen
de los profesionales. Se ha de buscar su complicidad
activa.

En USA, y durante muchos anos, algunos médicos
bloquearon eficazmente el desarrollo de sistemas al-

ternativos de asistencia, en los que los consumidores
pudieran escoger, a través de boicots contra los ase-
gurados que trataban de desarrollar aquellos planes
(con el pretexto de defender «el derecho del paciente
a la libre eleccién de médicoyn) y mediante el ostra-
cismo profesional de los médicos participantes en di-
chos planes.

Paraddjicamente, la conservadora administracion
republicana de Reagan consiguié hacer modificacio-
nes en contra de los intereses econdmicos de los mé-
dicos americanos. «Entre los DRG's yla congelacién
de honorarios de los médicos de Medicare, es justo
decir que el complejo médico-industrial es el Unico
grupo econdémico de interés al que la Administracion
Reagan ha amedrentado realmenten (Easterbrook).

No provocar incertidumbre

Un elemento que también se interpone sistemdti-
camente entre la voluntad de reforma y la posibili-
dad de llevarla a cabo, entre el deseo racional de
mejorar las cosas, de contener el crecimienfo de los
costes y la cooperacién de los profesionales, es la
incertidumbre.

Los profesionales pueden llegar a pensar,como
Caius Pefronius (66 d.C.), «Nos preparamos, pero po-
recia que cada vez que comenzdbamos a formar
equipos nos reorganizaban. Mds adelante aprendia
gue tendemos a enfrentarnos a cualquier nueva situa-
ciéon reorganizando, y cudn maravilloso puede ser es-
te método para crear la ilusibn de progreso
produciendo a la vez confusion, ineficiencia y des-
moralizaciony.

En el fondo de las resistencias, aparentemente irra-
cionales, a cualquier reforma se encuentra muchas
veces el temor de los profesionales a cambiar a situa-
ciones nuevas poco explicadas. gCudntos sanitarios
locales no se habrdn opuesto a la reforma de la aten-
cion primaria ante la inseguridad de si su prdctica
profesional, ejercida durante lustros en el aislamiento
y el olvido, es la mds correcta? sEn cudntas ocasiones
no habremos enfrentado a los profesionales con la
reforma, sin saberlo, al identificarla con un metalen-
guaje (equipo pluridisciplinar, atencién integral, pro-
tocolos...) insuficientemente  clarificado?

Elpacto con los profesionales

Por dificil que parezca, ha de intentarse el pacto
con los profesionales a través de sus representantes
corporativos o sindicales, caso de tener la fortuna de
que éstos existan.

En otros paises, su poder social y econdmico ha
pretendido intervenir incluso en la vida politica: «...

123



J. CUTIERREZ MORLOTE

la AMA gastdé unos 4,5 millones de délares en las
elecciones de 1986 tratando de derrotar a los miem-
bros del Congreso que habian respaldado ciertos
cambios. Aportd 300.000 ddlares al oponente del
miembro de la Cdmara de Representantes, Jacobs, al
parecer la cantidad mds grande jomds gastada por un
grupo de inferés contra un miembro del Congreso. (El
tiro salié por la culata: Jacobs gand faciimente)».

En Espana también hubo torpes intentos en el pa-
sado reciente, poco representativos y rechazados por
el conjunto de los profesionales («Operacién
Primaveran).

Los médicos tendrdn que desempefar un papel ac-
tivo y constructivo en la configuracién de un nuevo
sistema de atencidén sanitaria, porque no existe orga-
nizacién global alguna que tenga probabilidades de
conseguir lo que desea sin su cooperacioén. Es éste el
momento de que nuestra profesidén haga causa co-
muUn con el Gobierno y dé soluciones para un pro-
blema social apremiante que no se va a resolver por
sus propios medios (Belman, 1989).

El pacto ha de ser resultado no sélo de una volun-
tad de didlogo y de una respuesta ética a los proble-
mas del sistema, sino también la consecuencia légica
de una confluencia de infereses: los de los ciudado-
nos (contener el crecimiento del GS y mantener las
prestaciones) y los de los profesionales (un digno
ejercicio profesional y unos incentivos suficientes).

Paciencia, gradualismo

Ademds, y desde el comienzo mismo de cualquier
reforma, hemos de tener paciencia, ser unos conven-
cidos del gradualismo en las soluciones.

Buscando también referencias externas, expe-
riencias ajenas nos enconframos reiteradamente,
tanfo en USA como en UK, con afirmaciones tales
como: «... tendria que haber un periodo de transi-
clon, tal vez de dos anos..»; o «... la reorganiza-
cion de los servicios sanitarios llevard mucho tiem-
po. Serd necesario que transcurra una década o
mds antes de que la mitad de la poblaciéon cuente
con los servicios de algun tipo de sistema organiza-
do con incentivos para la economia, aun en las
condiciones mds favorables. Esto es mucho tiempo
si se le considera desde un punto de vista politi-
CO..), 0 .. la fransformacién de la medicina ame-
ricana tardard por lo menos una generaciéon. Y sin
un apoyo importante por parte de la comunidad
médica, la probabilidad de esto disminuird de una
manera desmesuraday.

La reforma de la Atencién Primaria en Espaia
chocé al principio con la desconfianza de los profe-
sionales, traducida en una durisima oposicién.
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Hoy, nueve anos después del primer RD que esta-
blecia el llamado «nuevo modelon, con mds de las
dos terceras partes de la poblacién atendida por
equipos de Atencién Primaria, las reivindicaciones
del sector se centran en «cerran cuanto antes la re-
forma. Como vemos, ha pasado comparativamente
poco tiempo y se han hecho modificaciones que, en
relacion con los «rios de fintay dedicados, por
ejemplo, al «Plan de Oregdén> (que afecta a pocos
miles de personas), merecerian mds atencién de la
prensa especializada.

La «carrera profesionaly o la «Ley de Ordenacién
de las Profesiones Sanitariasy son buenos ejemplos
de cémo iniciativas de la Administracién se han con-
vertido inmediatamente en banderas sindicales y en-
cabezan cualquier tabla reivindicativa que muy poco
antes las ignoraban.

Los rendimientos marginales

Contener el crecimiento del GS con la implicacién
de los profesionales supone también considerar los
rendimientos marginales.

Para ejemplos médicos de disminucién de rendi-
mientos marginales deberiamos estudiar la relacién
que tiene el producto «saludy con la prolongacién de
una estancia hospitalaria de un paciente ya diagnos-
ticado, o en la relacion entre un diagndstico correcto
y el nUmero de pruebas diagndsticas, o en la relacion
entre el estado de salud de una poblacién determina-
day el porcentaje de esa poblaciéon ala que se apli-
ca un procedimiento quirdrgico optativo.

En la actualidad estamos practicando gran canfi-
dad de «medicinas sin productividady, es decir, apli-
caciones de recursos de atencidn sanitaria que no
arrojan ningun beneficio evaluable.

Todo parece indicar que hay una gran desviacién
a favor de una mayor atencidén y de una atenciéon
mds costosa, ayude o no al paciente.

De acuerdo con la frase de Fuchs (1976), «... la me-
dicina deberia pensar en la posibilidad de contribuir
mds haciendo menosy. Y los lugares para emprender
esa accion son aquellos donde las curvas que relacio-
nan los beneficios con los costes son planas.

Fuchs afirma también que «un 10 % de la asisten-
cia sanitaria reduce la salud de los pacientes y que
ofro 10 % tiene poco o ningun efecto sobre la mis-
man. Sin embargo, en palabras de Maynard (1987),
«es dificil justificar afirmaciones como la de que mds
del 20 % de los gastos en asistencia sanitaria puede
gue tenga efectos minimos sobre el status sanitario y
mucho menos identificar qué 20 % de la actividad
de asistencia sanitaria es practicamente inUtil, excep-
to como medio para mantener a los frabajadores de
este sector...n.
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Con frecuencia, la propia competencia técnica e in-
quietud profesional de muchos médicos actia en con-
tra de la eficiente utilizacion de los recursos. Si a ello
se suma la busqueda de la autarquia regional como
recurso politico partidista, el incremento del GS esta
garantizado, No podemos olvidar que, en la produc-
cion de muchos servicios especializados, el coste me-
dio por unidad decrece sustancialmente a medida que
aumenta el nimero de unidades producidas por afio.

Finkler (1977 y 1978) estimd los costes de la ciru-
gia extracorpérea en funciéon del volumen anual,
examinando todos los costes relevantes para una
combinacion tipica de operaciones en un gran centro
médico de California. Con 50 pacientes por afo, el
coste por paciente seria aproximadamente de 21.100
délares; con 500 pacientes por afo, el coste seria
aproximadamente de 8.700 dolares. Examind enton-
ces la distribucion de las operaciones extracorpéreas
realizadas en California, En 1975 se realizaron casi
15.000 operaciones en 91 hospitales, con un prome-
dio de 163 por hospital. En 48 hospitales hubo 100
operaciones o menos. Estimé lo que hubieran sido
los costes totales si todos los hospitales hubiesen pro-
ducido el volumen indicado con los costes por uni-
dad que habia calculado y cudles hubiesen sido si to-
dos los procedimientos se hubiesen realizado en 30
centros que hiciesen 500 operaciones cada uno: se
hubieran ahorrado aproximadamente 44 millones de
ddlares por afio tan sélo en aquel estado.

Otros servicios que presentan un coste unitario de-
creciente al aumentar el volumen son, por ejemplo,
los laboratorios clinicos, las tomografias axiales com-
putarizadas y la atencién de maternidad y neonatal.
Las estimaciones hechas por Pettigrew (1976) de los
costes de una unidad de maternidad implican 1.245
dolares por ingreso con 400 ingresos al afio y 653
dodlares por ingreso con 1.200 ingresos por afio.
Evens y Jost estimaron el coste de cada examen to-
mografico en alrededor de 157 ddlares con un volu-
men de 40 pacientes por semana y de 89 dodlares con
80 pacientes por semana.

La capacidad técnica como resultado
de la experiencia

La capacidad técnica basada en la experiencia
puede generar, por el contrario, ahorros adicionales
y éstos no quedan reflejados en las estimaciones. La
atencion seguramente sera mucho mejor en el hospi-
tal que realiza 500 operaciones por afo que en el
que solo realiza menos de 100. La calidad y la eco-
nomia no siempre estan enfrentadas; he aqui un caso
en el que marchan juntas.

Los analisis de coste-eficacia

Los médicos deberian alentar la utilizacion de ana-
lisis de la relacidon coste-eficacia para la toma de de-
cisiones médicas. Su objetivo es valorar todos los
costes, riesgos y beneficios de distintas posibilidades
de actuacion a fin de que los encargados de tomar la
decision estén bien informados, reuniendo las expe-
riencias de muchos médicos, de modo que cada uno
no tenga que fiarse excesivamente de su propia expe-
riencia.

Ya en 1850, Shattuck dijo acerca de la medicina
de su época: «El gran error ha sido construir teorias
sobre observaciones o afirmaciones sin averiguar de-
bidamente si eran suficientemente numerosas, si se
habian realizado con cuidado y veracidad suficiente,
si habian seguido un plan uniforme y global o si eran
imperfectas en algun otro sentido».

Los médicos en EE.UU. usan un fibrinolitico A u
otro B en el infarto agudo de miocardio. Hasta el mo-
mento la evidencia clinica sugiere que no hay dife-
rencia en los resultados usando A o B. Sin embargo,
B es 12 veces mas caro que A. Si las decisiones fue-
ran racionales, se deberia utilizar A. Pues bien, el
60 % de los médicos usa B.

Gray afirmaba en 1979 que «la fuerza del analisis
de coste-beneficio, o cualquier otro concepto analo-
go, es funcién de su mayor debilidad: intentar dar un
valor monetario a la vida humana... no es como el
valor de las laminas de acero o cualquier otro bien
para el que se utilice el analisis coste-beneficio. La
vida humana no se puede expresar en términos mo-
netarios». La respuesta de G. Mooney fue que «no se
trata de un problema de eleccion entre economia y
ética. Si no se utiliza la economia en el campo sani-
tario, el funcionamiento de la seguridad social sera
menos eficaz y las decisiones, al no ser explicitas, se-
ran menos racionales de lo deseable. Podriamos con-
tinuar gastando una cantidad de dinero para salvar
una vida de determinada manera cuando ese mismo
dinero, empleado de otra forma, podria salvar mas
vidas. En la sanidad, los comportamientos ineficaces,
no explicitos e irracionales tienen un alto precio:
muerte y enfermedades. ;Es esto ético?».

En 1983, Hampton afirmaba que «la libertad clini-
ca ha fallecido y nadie debe lamentar su muertey,
porque «si no se dispone de recursos para hacer todo
lo que es posible, la asistencia médica debe limitarse
a lo que es valor probado y la profesién médica debe
dejar las opiniones a un lado».

«Sépanlo ellos o no, sobre el médico y el enfermo
esta operando la sociedad a que uno y otro pertene-
cen...» (Lain, 1969).

«No preocuparse de la salud de nadie mas que de
la persona que se tiene enfrente es una posicion muy
poco ética y entra en conflicto directo con el precep-
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to ético de conducirse honestamente con los pacien-
tes. A la gente que actiua sin tener en cuenta los
costes se la denomina “fandtica”, no ética, y el fana-
tismo es tan peligroso en medicina como lo es en
cualquier ofra profesiény (Williams, 1989).

Como vemos, la discusidon, planteada ocasional-
mente en Espana en términos absolutos y dramdticos,
no es nueva en los paises desarrollados.

Valorar las nuevas tecnologias

La clésica atribucion a las nuevas tecnologias de
responsabilidad en el incremento del GS también
afecta a los profesionales, responsables en muchos
casos de su introduccidon y de su correcta evaluacion.

Tecnologia médica es, segun la Oficina de
Evaluacién de la Tecnologia de los Estados Unidos,
<los medicamentos, aparatos y procedimientos médi-
cos y quirlrgicos usados en la atencién médica vy los
sistemas organizativos y de soporte dentro de los
cudles se proporciona tal atenciény.

Siguiendo un reciente trabagjo de Ricoy, Ldzaro y
Pozo, podemos afirmar:

- Que la distribuciéon de las unidades de tecnolo-
gia no es proporcional a la poblacién de los paises y
que se observan grandes variaciones denfro de cada
pais.

- Que tales diferencias no responden a factores
epidemiolégicos, a la prevalencia de determinadas
enfermedades en uno u ofro sifio.

- Que la difusién de la tecnologia se ve favoreci-
da en las regiones ricas, debido a la mayor inversion
del sector privado, mientras que el sector publico
contribuye al equilibrio, a la equidad.

Las innovaciones tecnoldgicas médicas deberian
ser minuciosamente evaluadas en una etapa muy
temprana, antes de que se extendiese su utilizacion.
El nUmero de injertos de bypass de arteria coronaria
aumentd en USA a mds de 70.000 operaciones al
ano, con un coste aproximado de 1.000 millones de
ddlares, mientras que la profesién médica seguia dis-
cutiendo las indicaciones y los méritos del procedi-
miento.

Un estudio de Rand demuestra que el 74 % de an-
giografias coronarias, el 35 %, de las endoarteriocto-
mias carotideas y el 72 % de las endoscopias gastro-
infestinales fueron evaluadas por paneles de expertos
como apropiadas. O, de ofro modo, enfre dos terce-
ras partes y una cuarta parte de los procedimientos
realizados o no estdn indicados o tienen una indica-
cién dudosa.

Los médicos han de evaluar los beneficios y los
costes de determinadas prdcticas, recortando aque-
llas otfras que no produjesen unos resulfados mejores

para los pacientes, a fin de liberar recursos para las
que si lo hicieran.

Siguiendo a jennet, las razones para que una tec-
nolozia pueda considerarse apropiada son:

-Que sed necesana.

- Que sea util

- Que sed segum.

- Quesedclemente o adecuada
—Que sed se nsata

Mantener la calidad a menor coste

Un coste menor no significa necesariamente una
reduccion en la calidad de la atencion.

«...la calidad cuesta dinero, pero si se suprimen
servicios inUtiles y se producen servicios mds eficien-
tes es posible obtener una calidad mds alta por el di-
nero que ahora se gasta en atencién, o lograr la mis-
ma calidad a un costo menon (Donabedian, 1980).

En muchos casos, como hemos visto antes, calidad
y economia marchan juntas. Seria el caso de una co-
rrecta evaluacion de los novedosos procedimientos
de la hemodindmica intervencionista o, simplemen-
te, de la correcta elaboracién de una guia farmacote-
rapéutica.

En ofros casos, el gasto puede reducirse sustancial-
mente sin que haya pérdida apreciable en las presta-
ciones a los pacientes. La simple eleccion del fibri-
nolitico mds barato de entre los disponibles en el
mercado, tras demostrarse cientificamente que no
existen ventajas terapéuticas de unos sobre ofros.

La vehemencia en la defensa del rigor presupuesta-
rio, imprescindible por otra parte, puede hacer pen-
sar que la eficiencia se consigue a costa de la buena
praxis y que se buscan complicidades inconfesables
con los médicos.

Un falso cientifismo puede hacernos creer que exis-
ten dos tipos de calidades, una de ellas sélo <aparen-
ten (confort, trato humano...), cuando es mds cierto
que la confianza y la satisfaccién del paciente contri-
buyen a la curacidon y prestigian al sistema sanitario
dotdndole de mds credibilidad ante otros pacientes.

Nuevos problemas

Constantemente, en un sector de fanfa importancia
econdmica y tan dindmico, aparecen nuevos proble-
mas. Uno de ellos seria el que la prensa médica nor-
teamericana ha denominado «el médico empresa-
rion. Los médicos en ejercicio tienen ahora intereses
financieros dentro de los laboratorios de diagndstico,
de los centros de radiologia, de las clinicas de cirugia
ambulatoria, de las unidades de didlisis, de los cen-
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tros de fisioterapia y otras instalaciones por el estilo.
Los beneficios de los médicos inversores dependen,
al menos en parte, de la derivacion de pacientes a
estas instalaciones. La corriente empresarial entre los
meédicos es un fendbmeno que se expande con rapi-
dez y que esta creando conflictos de intereses en casi
todos los sectores de la profesidon médica.

¢Redunda esto en beneficio de la sociedad y de la
profesion médica? Y en caso de no ser asi, ;qué pue-
de hacerse, si es que puede hacerse algo, para inver-
tir esta tendencia?

Los defensores del mercado en la atencién sanita-
ria dicen que el hecho de que los médicos actlen
como empresarios no tiene nada de malo.

Sin embargo, este argumento pasa por alto el papel
social basico del médico, que es el de actuar como
agente y depositario de la confianza del paciente.
Los médicos estan éticamente obligados a poner las
necesidades de sus pacientes por delante de sus pro-
pios intereses, una obligacion que coloca la practica
de la medicina al margen de otros negocios.

En Michigan, Pensilvania y California se han pro-
mulgado leyes que prohiben a los médicos enviar sus
enfermos a instalaciones en las que tengan intereses
econdémicos o que obligan a su declaraciéon. El de-
creto Stark se centra especificamente en las deriva-
ciones financiadas por Medicare y Medicaid.

Sin embargo, las medidas legales no son suficien-
tes por si mismas. No puede haber una solucién real-
mente satisfactoria hasta tanto la propia profesion
médica se enfrente a la amenaza de esta tendencia
empresarial y decida asumir una actitud firme en de-
fensa de la ética.

La Asociacion Médica Americana (AMA) asumi6 el
debate de esta cuestién e intenté establecer unas di-
rectrices. La AMA ha recordado a los médicos que la
«medicina es una profesién, una vocacion y no una
empresa...», pasando, sin embargo, por alto el dafio
que causa a la profesion médica, a los ojos de la opi-
nién publica, la mera apariencia de conflicto de
interés.

El Colegio Americano de Médicos, en su Manual
de Etica, dice: «El médico debe evitar cualquier con-
flicto comercial, personal y de intereses que pueda
comprometer su lealtad y su tratamiento al paciente».

Los pacientes estan mejor protegidos por los prin-
cipios del derecho consuetudinario que respetan su
derecho a la autodeterminacién y a la plena informa-
cion y que representan una menor intromision en la
fragil relacién entre médico y paciente.

Con todo, para mi ha tenido tanto interés el conte-
nido de este debate como la posibilidad de que se
produzca en los términos de serenidad y respeto en
que se ha realizado. Porque los hechos denunciados
que motivan la reflexidn no son nuevos en nuestro

entorno mas proximo, pero, en cambio, resulta im-
pensable que podamos discutirlos con la misma cla-
ridad y sin descalificaciones globales, cuando no in-
sultos, a las que tan acostumbrados estamos cuando
intentamos promover la reflexion o aportar solucio-
nes mas o menos imaginativas.

Entre las «Cartas al Director)) que aparecieron en
el New England con motivo del editorial a que he-
mos hecho referencia, hubo alusiones temerosas al
Gobierno federal (Manuel), afirmaciones de que el
papel de los médicos es el de controlar sélo la cali-
dad (Goldman) o de que deben ser gestores y hay
que perder el miedo a los conflictos de interés
(Braown), cantos a la libertad frente al empleo por
cuenta ajena (Peraino) o a la <pureza>> de trabajar pa-
ra el Gobierno y no tener que preocuparse de la eco-
nomia (Scott). En ningun caso se negaron las evi-
dencias de una nueva situacion eventualmente
conflictiva ni se interpretd su andlisis como una agre-
sion al colectivo profesional médico.

Las soluciones convergen

Siendo los puntos de partida tan distantes, hemos
visto que algunos problemas son comunes, y pode-
mos también afirmar que las soluciones que se inten-
tan convergen.

Para muchos norteamericanos, el Servicio Nacio-
nal de Salud Britanico lleva el estigma de «medicina
socializada», pero muchas caracteristicas del enfo-
que britanico de la organizacién y el pago se estan
introduciendo en los Estados Unidos, por lo general
sin conocer muy bien sus origenes. Mas reciente-
mente, y en un sentido inverso, los incentivos de
mercado en la atencion primaria, introducidos con
las reformas legislativas conocidas como el Nuevo
Contrato para el NHS, han acentuado aun mas el pa-
recido entre las caracteristicas de la atencion gestio-
nada por el NHS y la de los Estados Unidos.

Los médicos necesitan ayuda

Los médicos necesitan ayuda, toda la que puedan
conseguir, cuando tratan de discernir qué es lo co-
rrecto. La medicina organizada, por ejemplo, deberia
ofrecer mayor asesoramiento y mayor liderazgo mo-
ral, no sélo para ayudar a los médicos perplejos, sino
también para anticiparse a remedios mas drasticos
impuestos desde fuera de la profesién (Cole y
Morreim, 1989).

En nuestro pais, la Administracion sanitaria debe
promover, y esta promoviendo, la discusion y cl con-
senso entre los profesionales para contar con manua-
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les de procedimiento, protocolos o guias de buena
praxis. También entre éstos y representantes del po-
der judicial para ilustrar cientificamente las decisio-
nes de los magistrados.

PROPUESTAS EN USA

En USA existen dos grandes criterios alternativos:
la regulacién econdmica directa y el control de cos-
fes medianfe incentivos y competencia.

La regulacion econémica directa

Pocos creen que la regulacion econémica directa
mejore las cosas. La Administracion Nixon defendid
y experimentd los controles de las tarifas médicas.
Para juzgar su validez como mecanismo de confrol
de costes hemos de ser conscientes de que la «visita
del médicon es altamente flexible y que la necesidad
de los servicios médicos es imposible de verificar ob-
jetivamente excepto en casos extremos. Por tanto, el
médico que considere su renta amenazada por los
controles de tarifas puede aumentar el nUmero de
servicios prestados en cada visita y facturar por sepa-
rado los servicios individuales. Al fomentar un mayor
empleo de los servicios, tales controles podrian resul-
far confraproducentes.

Los incentivos y los mecanismos de competencia

La consulta grupal con pago anticipado

En cuanto a la infroducciéon de incentivos a la efi-
ciencia y de mecanismos de competencia, la pro-
puesta mds conocida es la «consulta grupal con pago
anticipadon. Sus principios esenciales son que un
grupo de médicos, trabajando juntos, accedan a pro-
porcionar servicios globales de atencién sanitaria por
un pago fijo prospectivo per cdpita a una poblacién
definida de miembros que se han suscrito como re-
sultado de una eleccion libre.

Las consultas grupales con pago anficipado son
eficaces para mantener los costes totales per cdpita
en niveles muy por debajo de personas con seguros
sanitarios que son atendidas segun el método de ho-
norarios por servicio. Luft (1977) llegd a la conclu-
sion de que la reduccién en el coste era del orden
del 10 al 40 %.

Los beneficiarios de la consulta grupal promedia-
ron 340 dias en el hospital y 24 admisiones quirlrgi-
cas por 1 .000 personas por ano, frente a 888 dias en
el hospital y 50 admisiones quirlrgicas por 1.000
personas por ano de los grupos de control.
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Asociacion de consultas individuales

Oftra solucién estaria en las «asociaciones de con-
sulta individualy, en las que el médico sigue ejer-
ciendo en su consulta sobre una base de honorarios
por servicio, accediendo, como parte de un grupo, a
proporcionar prestaciones sanitarias globales a una
poblaciéon inscrita en su mayor parte por un pago
prospectivo fijo. Para conciliar los pagos de honora-
rios por acto con los pagos fijos, los médicos, en pri-
mer lugar, se ponen de acuerdo sobre un plan
madximo de honorarios, facturando a la compania
aseguradora y no al paciente. En segundo lugar,
aceptan la intervencién de comités deontoldgicos pa-
ra comprobar lo adecuado de los servicios. En tercer
lugar, la compania o asociacién paga los costes del
hospital o se asocia con una aseguradora que ofrezca
una pdliza de seguro hospitalario. La prima por la
pdliza refleja la utilizacién hospitalaria de los inscri-
tos en la asociacion de consultas individuales: cuan-
to menor sea la hospitalizacion, tanto mds queda pao-
ra los médicos. Por Ultimo, los médicos asumen
diversos grados de riesgo financiero.

El modelo de consulta individual ofrece algunas
ventajas. Puede establecerse con mayor rapidez y
con una inversion inicial mds pequena, requiriendo
un cambio minimo en el estilo de consulta ya conso-
lidado del médico.

Las asociaciones de consulta individual no han lo-
grado hasta el momento conftrolar los costes, y es que
dicho confrol se ve perjudicado por el hecho de que
los médicos reciben honorarios por servicio. Las jun-
tas deontoldgicas frenan los excesos, pero no contri-
buyen mucho a motivar una reduccién en los costes.

Programas de mantenimiento de la salud

Un tercer modelo, mucho mds reciente, es el de-
nominado «programa de manfenimiento de la sa-
lud

El usuario tiene la posibilidad de elegir entre un
plan convencional de seguro y un plan con pago an-
ficipado. Quien elija el plan con pago anticipado se
compromete a obtener toda la atencién que necesite
del médico de atencién primaria que elija o a través
de éste. Si no estd satisfecho con su médico, puede
elegir a ofro de los médicos y permanecer en el plan
de pago anticipado, o puede cambiarse al plan de se-
guro convencional.

El médico general que participe se compromete a
proporcionar de forma directa todos los servicios de
atencion primaria y a dirigir las derivaciones y super-
visar el resto de la asistencia, incluidos los servicios
de especialistas y la hospitalizacion, para cada uno
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ajustado por edad y por sexo. Se abre una cuenta a
cada uno de los médicos que participen, a partir de
la cual se pagan todas las facturas de los servicios de-
rivados. El dinero que ingresa en esta cuenta se basa
en la recaudacion bruta por primas de los pacientes
del médico, menos una deduccién para los costes de
la compafia de seguros y los pagos por capitacion. El
médico debe supervisar y aprobar todas las facturas
y recibe o devuelve el 50 % del superavit o déficit
anual de su cuenta, con un limite.

Un director médico controla la utilizacién, la hos-
pitalizacion y las pautas de prescripcién. La empresa
registra una utilizacién hospitalaria mas o menos de
la mitad de la tasa del conjunto de la comunidad.

El modelo ofrece algunas caracteristicas atractivas.
Hace que cada médico tenga conocimiento y sea
responsable de los costes totales por servicios de sa-
lud de sus asociados, les da un incentivo para au-
mentar la productividad y para dar mas importancia
a la prevencion de la enfermedad y hace que el mé-
dico de atencion primaria sea el «gestor general» de
la atencion médica de sus pacientes.

Seguros de costes variables y alianzas de atencion
sanitaria

Otros modelos propuestos serian el de Newhouse
y Taylor (seguro de costes variables) y el de Ellwood
y McClure (las alianzas de atencién sanitaria). La
idea esencial de ambos es que los beneficiarios se
comprometan a obtener su atencion de un conjunto
determinado de proveedores; la prima por su poliza
de seguros refleja la conducta generadora de costes
de estos proveedores.

¢COomMo se les pagaria a los médicos? Ni un salario
directo sin relacién alguna con el rendimiento indivi-
dual ni un sistema descontrolado de honorarios por
servicio pondrian de acuerdo los intereses de los mé-
dicos con los de los pacientes.

Enthoven y Kronick, los principales arquitectos del
modelo de competencia planificada, han sostenido
que su modelo nunca se ha puesto adecuadamente a
prueba.

La seleccion de médicos para programas

Encontrar a médicos que crean que «mas no siem-
pre es mejor», e inculcar en ellos este principio, re-
sulta dificil en una sociedad en la cual las institucio-
nes de ensefianza dan por sentado que las nuevas
formas de tecnologia deben incorporarse a la aten-
cién estandar. Por ello cobra importancia la selec-
cion de médicos para estos programas.

Uno de los enfoques mas complejos para la selec-
cion de meédicos es un sistema informatirado llama-
do Pro/File, que selecciona a los médicos en funcidon

de cientos de medidas, cuantificando el consumo de
recursos que realizan por cada episodio de enferme-
dad de un paciente o por un periodo de tiempo de-
terminado y midiendo también la frecuencia con que
indican pruebas diagnosticas y derivan a los pacien-
tes, como codifican y cobran por las visitas y con
qué frecuencia sus pacientes cambian de médico o
acuden a otro.

Klar, consultor médico que desarrollé el programa,
dijo en una entrevista: «Nuestra investigacion revela
que los médicos difieren marcadamente en sus esti-
los y habitos de practica, cuyas consecuencias pro-
ducen impacto tanto en el coste como en la calidad
de la atencion de sus pacientes».

Existe un potencial de abuso en cualquier sistema
de organizacién y financiacién de la atencion sanita-
ria, incluidos los honorarios por servicios o un Servi-
cio Nacional de Salud. Cualquier sistema de pago,
incluso el de pago por acto médico, debe confiar en
Ultima instancia en la ética de los profesionales.

PROPUESTAS EN UK

Las soluciones propuestas en el Reino Unido pre-
tenden:

Para los especialistas hospitalarios

Conseguir que los especialistas hospitalarios (cuyas
decisiones clinicas comprometen sumas sustanciales
de dinero) se impliquen en la gestidon hospitalaria.
Para ello se les responsabilizara por la utilizacién de
los recursos y seran motivados para utilizarlos con
mayor efectividad mediante acuerdos en la puesta al
dia de protocolos clinicos y la modificacion del siste-
ma de incentivos.

Para los médicos generales (GPs)

Conseguir que los GPs también se hagan cargo de
mayores responsabilidades en su utilizacion de los
recursos, introduciendo un modelo de auditoria mé-
dica por la que los GPs podran revisar su trabajo cli-
nico con ayuda de un comité especializado, dando
mayor informacién a los pacientes para ayudarles a
elegir médico, aumentando del 46 al 60 el porcenta-
je de las retribuciones que se derivan del nimero de
pacientes asignados, presionando a la baja el gasto
farmacéutico, etc.

Conseguir que los GPs gestionen sus propios pre-
supuestos que cubran servicios ambulatorios, un
conjunto definido de servicios de hospitalizacion
convencional y de dia (cataratas...), pruebas diagnoés-
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ticas (RX, analisis...), el 70 % del coste del staff em-
pleado, la mejora de las instalaciones y el coste de la
prescripcion de medicamentos.

Las remuneraciones en el NHS

Mayor flexibilidad en las remuneraciones en todo
el NHS para permitir a los gestores premiar el desem-
pefio individual eficiente.

PROPUESTAS EN ESPANA: EL ACUERDO
COOPERATIVO

A finales de 1992 surge la nocion del «acuerdo co-
operativo», como mecanismo favorecedor de la ma-
yor integracién del personal sanitario en los fines del
Sistema Nacional de Salud espafol, como medio de
promover y lograr la participacion activa y la corres-
ponsabilizacion de los profesionales con los objeti-
vos de las politicas sanitarias.

Su puesta en marcha, planteada como una expe-
riencia gradual, aconsejé analizar previamente dos
tipos de posibilidades:

_ Una en la que el equipo profesional asumiria
auténomamente la administracion y gestién global
del presupuesto asignado para su actividad, y

_ Otra en la que tal gestion se mantendria en la
correspondiente institucién sanitaria.

La primera opciéon supone que el equipo de profe-
sionales desarrollaria tanto la actividad sanitaria de-
finida en la cartera de servicios como la administra-
cion y gestion de los presupuestos globales asignados.

Evidentemente, el equipo no haria directamente
todas y un elevado numero de ellas deberia deman-
darlas y comprarlas a otros servicios o establecimien-
tos, abonando su coste con cargo al presupuesto glo-
bal aprobado, que incluiria también las retribuciones
del personal del equipo, que tendrian un caracter re-
sidual, es decir, supondrian el presupuesto no emple-
ado en la utilizacion y pago de recursos ajenos
(alquiler de consultas, quiréfanos, gastos de hospitali-
zacion, pruebas analiticas, etc.).

En definitiva, se trataria de configurar un equipo de
profesionales que, perdiendo su vinculacion estatuta-
ria, formalizaran con la correspondiente entidad ges-
tora una especie de concierto («contrato cooperati-
vo») en base al cual, y a cambio de un presupuesto
global que el equipo gestionaria, realizaria en su to-
talidad un determinado numero de actividades sani-
tarlas.

Dentro del marco juridico global en el que se
mueve el sistema sanitario publico no es facil inte-
grar un proyecto como el indicado. Tampoco es facil
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de articular dentro del conjunto de normas laborales
que configuran el Derecho del Trabajo.

La constitucion del equipo de profesionales podria
realizarse por dos caminos:

Mediante la formalizacion de una sociedad con
personalidad juridica (fundamentalmente de tipo co-
operativo) o

—-A través de la creacion de un grupo de trabajo
«de hecho», carente de personalidad como tal.

El primero de tales supuestos implica un complejo
proceso previo de formalizaciéon de la misma, que in-
cluye la aportaciéon del capital social, la designacion
de organos de gobierno y de dérganos de gestion, la
aprobacion de los estatutos, la identificacion de los
socios, la prevision sobre bajas de los mismos o in-
corporacion de otros nuevos, incluyendo supuestos
de herencias o transmisiones de tal condicion, etc.

Ademas, una vez constituida la sociedad, pueden
presentarse dificultades para asignar, de forma direc-
ta, a tal sociedad los objetivos y el presupuesto nece-
sarios para cumplirlo. Otras sociedades o grupos
pueden, eventualmente, estar interesados en conse-
guir tal adjudicacion y exigir, por diversos medios, la
realizaciéon de concursos publicos para optar a la
misma.

Por si fuera poco, el articulo 90.2 de la Ley Gene-
ral de Sanidad, al regular los conciertos con medios
ajenos, establece textualmente que «las administra-
ciones publicas tendran en cuenta, con caracter pre-
vio, la utilizacién 6ptima de sus recursos sanitarios
propios», y no parece atenerse a este precepto legal
una actuacion que supondria para la Administracion
sanitaria desprenderse de sus medios propios (me-
diante la concesién de excedencia a su propio perso-
nal) para después concertar con ellos la misma pres-
tacion asistencial.

En el caso de constituir el equipo «de hecho» sin
mediar una sociedad o grupo con personalidad juri-
dica como tal, se presenta un primer inconveniente,
centrado en la dificultad de identificar el sujeto que
asume la responsabilidad del grupo, especialmente
en cuanto a la gestion del presupuesto asignado.

Otros problemas se centrarian en la articulacién
juridica de la relacion de la entidad gestora con el
equipo. La mas adecuada parece la figura del contra-
to de grupo prevista en el articulo 10.2 del Estatuto
de los Trabajadores, en el que el empresario no esta-
blece los derechos y deberes individualmente con
cada trabajador, sino con el grupo como tal, que ha
de tener un jefe que ostente la representacién del
grupo y responda de las obligaciones inherentes a tal
representacion.

Se trata de un contrato de trabajo de escasa utiliza-
cion, que se limita en la practica d muy concretas ac-
tividades, por lo que no existe casi jurisprudencia so-
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bre el mismo. No obstante, hay que sefnalar que la
doctrina le observa con cierto recelo por su posible
utilizacioén como via de defraudacidén en el pago de
cuotas de la Seguridad Social.

El Estatuto de los Trabajadores establece que si un
empresario «diera un trabajo en comuUn a un grupo
de sus tfrabajadores, conservard respecto de cada uno
individualmente sus derechos y deberesy. Aunque
mediara una previa declaracién de excedencia, seria
posible defender en una eventual impugnacién que
se trata precisamente de tal caso, con lo que la Ad-
ministracién podria venir obligada a mantener sus
obligaciones retributivas de sustitucidn en caso de
vacaciones o permisos, etc., ante cada uno de los
miembros del grupo.

Existe otra dificultad legal, pues el personal ha de
tener una vinculaciéon estatutaria con la entidad ges-
tora, por asi disponerlo el articulo 45.2 de la Ley
General de la Seguridad Social. Finalmente, es tam-
bién un obstdculo el articulo 12 del Estatuto Juridico
de Personal Médico, en cuanto establece que el per-
sonal que se encuentre excedente voluntario «no po-
drd desempenar funcién alguna en la Seguridad
Social.

Oftro tipo de dificultades puede proceder del co-
racter voluntario con que los profesionales pasarian a
formar parte del equipo.

Ello supone el cambio desde una situacién estable,
con un nivel retributivo garantizado y un conocido
grado de dedicacién, hacia un nuevo esquema de tro-
bajo que exigiria, en principio, un mayor grado de ac-
tividad y cuyo nivel retributivo no dependeria sélo de
esta mayor dedicacion, sino también del acierto en la
gestién de diferentes recursos, gestién en la que los
profesionales sanitarios no tienen experiencia previa.

El planteamiento podria no ser especialmente
atractivo y muy escaso el nUmero de profesionales
que optaran por constituir equipos de trabagjo.

La segunda opcidn supondria el mantenimiento de
la vinculacién estatutaria del personal con la Admi-
nistracion Sanitaria, cuyos érganos correspondientes
(gerencia de la institucion fundamentalmente) con-
servarian la administracion econdmica y presupues-
taria de la actividad del equipo.

Seria necesario, aungue no imprescindible, consti-
tuir un concepto presupuestario especifico, suficien-
temente dotado (que podria llegar a englobar los ac-
tuales complementos de productividad, atencién
confinuad vy especifico), que se repartiria, en su tota-
lidad o en parte, entre los miembros del equipo, en
la medida en que la evaluacién de su actividad de-
mostrara la adecuacién y cumplimiento de los objeti-
vos prefijados.

Tales objetivos vy el tratamiento retributivo que el
mayor o menor cumplimiento de los mismos supon-

dria, podria ser formalizado en un documento (el
«acuerdo cooperativoy) que formalizaran los miem-
bros del equipo ron la institucidn sanitaria.

Mantiene este sistema, respecto al anterior, una se-
rie de ventajas, fundamentalmente c-entradas en los
escasos cambios que es necesario efectuar en la rela-
cién de servicios del personal con la entidad gestora,
que conserva integras sus facultades de planificacion
y direccién de la asistencia, asi como sus obligacio-
nes y responsabilidades respecto a la gestion de pre-
supuestos publicos.

Si la presupuestacion de las retribuciones a perci-
bir en funcién de los objetivos cumplidos es suficien-
te, el nivel de incentivacion econdmica de esta op-
cion puede ser equivalente al de la anteriormente
analizada, sin que se produzcan los problemas a los
gue antes aludia.

La predisposicion  del personal para participar en
esta experiencia puede alcanzar mayores niveles, ya
que aseguraria un nivel retributivo determinado, el
compuesto por las retribuciones bdsicas, el comple-
mento de antigledad y el de destino, etc., y se go-
rantizarian también otros aspectos importantes de la
relacion de servicios tales como el mantenimiento
de la situacion de actividad o la propiedad de las
plazas.

Por todo ello parecié mds adecuado, al menos en
un primer momento, proponer el esquema de
«acuerdo cooperativon mediante la segunda de las
opciones analizadas.

Denominamos «acuerdo cooperativony a un docu-
mento mediante el cual la Administracidn y un grupo
de profesionales pactan explicitamente unos incenti-
vos econdmicos ligados a la consecucién de unos ob-
jetivos, sobre la base de un aumento de los niveles de
eficiencia, partiendo de una garantia de la calidad de
la atencién prestada y de la existencia de sistemas de
informacion que permitan una evaluacién del proce-
so y de los resultados, promoviendo la corresponsabi-
lizacion de los profesionales en la gestién de los re-
cursos y, consecuentemente, su autoorganizacién.

Sea como fuere, hemos de ser conscientes de que
plantear alternativas generales al modelo retributivo,
mucho mds al de relaciones laborales, genera des-
confianza vy resistencias por parte de los colectivos
afectados. Antes hemos de demostrar que la propues-
ta aumenta sustancialmente las retribuciones, permi-
te un mayor nivel de autoorganizacién del trabajo y
contfiene el crecimiento irracional de los costes del
sistema. Sélo en una segunda fase se dard opcién a
los profesionales para que se incorporen al acuerdo
cooperativo.

Las UU. en A. Primaria serian los equipos de aten-
cién primaria (EAP), siendo algo mds complejo defi-
nir las de los hospitales.
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En los hospitales puede tratarse de equipos
constituidos sélo por facultativos de una Unica espe-
cialidad (por ejemplo, cirujanos cardiovasculares) o
integrar facultativos de otras dreas asistenciales nece-
sarios para el desarrollo de la actividad (anestesistas,
intensivistas, cardidlogos, etc.).

Las funciones de direccién y organizacion del gru-
po habrian de recaer en la figura de un verdadero
responsable de la organizaciéon de la actividad, de la
gestion de personal (de todos los grupos profesiona-
les), de la gestion de los gastos corrientes y de la pro-
gramacién de las inversiones.

Ello supone recuperar la unidad de responsabili-
dad, exigible sdlo en la medida que existe unidad de
decisién (incompatible con la desestructuracion que
ha producido en muchos de nuestros centros el de-
sarrollo auténomo vy vertical de las direcciones de
division).

El presupuesto debe asignarse como resulfado de
su distribucion entre todas las unidades que integran
la correspondiente gerencia e incluird todos los capi-
fulos presupuestarios, pues el equipo ha de gestionar
fanto los gastos de personal (que pueden modificarse
segun se establezcan las plantillas, las sustituciones,
los «refuerzos>, las guardias, segin se comporte el
absentismo, efc.) como los gastos de mantenimiento
de las instalaciones, los gastos en material fungible y
en farmacia o los dedicados a inversiones (que tfam-
bién debe priorizar el equipo).

Los presupuestos se administrardn por la gerencia
correspondiente a iniciativa de la unidad, para evitar
a ésta una carga burocrdtica excesiva y para obviar
eventuales procedimientos inadecuados que condi-
cionen la experiencia en un marco tan rigido y dirigi-
do al control como el del Derecho PUblico.

Se consigue asi un efecto colateral importante: ir
cambiando la «culturan de la empresa de modo que
los equipos directivos tengan cada vez una actividad
mdas horizontal respecto de los equipos asistenciales.

Al establecer protocolos diagndsticos y terapéuti-
cos se estd actuando como garante de la calidad del
servicio prestado ante el propio usuario, ante la
Administracion sanitaria y ante el conjunto de la so-
ciedad y las diferentes instancias (judiciales o deon-
tolégicas, por ejemplo) de la misma. La importancia
de esta labor requiere, sin duda, la participacion, co-
laboracién y ayuda no sélo de los profesionales del
equipo y de expertos de la Administracion sanitaria,
sino también de organizaciones de cardcter profesio-
nal y cientifico (Comisiones Nacionales de Especiali-
dades, sociedades cientificas).

Se propone que el equipo correspondiente elabore
por consenso sus guias de buena praxis, sus protoco-
los diagndsticos y terapéuticos, y los valide ante la
sociedad cientifica correspondiente.
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A ftitulo ilustrativo, recordemos que, en los conta-
dos y parciales estudios que existen al respecto, la
disminucién del gasto farmacéutico en Atencién
Primaria (que puede llegar al 40 %) depende de dos
factores: la formacion y procedencia de sus profesio-
nales y la existencia de guias farmacoterapéuticas
pactadas en el seno del equipo.

El sistema del acuerdo cooperativo quedaria in-
completo si no se fijaran y aplicaran mecanismos de
seguimiento y evaluacién de sus resultados.

Los mecanismos de evaluacién han de ser aplica-
dos tanto a la propia constitucién y determinacion de
los componentes del equipo de frabajo como ala fi-
jacién de su «cartera de serviciosy, a sus objetivos y
a la cuantificacién de los mismos, a los protocolos
diagndsticos y terapéuticos, a los estdndares éptimos
de rendimiento y a la presupuestacion de la activi-
dad, de forma tal que pueda ser posible, en cualquier
momento, la redefinicién de aquellos aspectos que
se comprueben inadecuados.

Entre los criterios de evaluacién deben contem-
plarse, necesariamente, el grado de satisfacciéon de
los usuarios, las actividades de docencia, formacién
continuada e investigacion.

Conocer la incidencia de la actividad del equipo
en la percepcién de los ciudadanos no es una tarea
sencilla y, probablemente, es costosa. Se requiere un
importante nivel de desagregacion y evitar sesgos,
como los derivados de la encuesta telefénica, lo que
encarece el proceso. Pero es imprescindible porque
se constituye en la principal garantia de legitimacion
ante una innovacién que debe presentarse adecuada-
mente a la opinidon publica.

En cuanto a la docencia, se podria ponderar la
acreditacion como unidad docente en pregrado (al
amparo del R. D. 1558/86), o en formacién especiali-
zada (MIR), o la obtencion de subvenciones para for-
macion continuada o investigacion (FIS).

Establecida la prestacién, o «cartera de serviciosy a
desarrollar por el equipo, serd necesario cuantificar los
objetivos a alcanzar en un periodo de tiempo determi-
nado. Se tienen, como instrumentos de referencia, las
series histéricas y la actividad de unidades semejantes.
Se conocen fanto la actividad propia como la capaci-
dad de resolucion de problemas, la derivacién a otros
niveles asistenciales, la demanda de exdmenes com-
plementarios, la prescripcién farmacéutica, etc.

La busqueda de la eficiencia no ha de limitarse a
infentar que aumente la actividad manteniendo los
costes («eficiencia técnican); cabria establecer como
objetivo una «producciony de servicios igual a la del
ejercicio anterior si se disminuyen los costes («efi-
ciencia de gestiony).

Por nuestra parte consideramos que inicialmente
los incentivos no deben ser inferiores al 30 % de las
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retribuciones. Experiencias anteriores, como la de la
«productividad variable», fueron insuficientes para
incentivar, pero no para generar conflictos. Los in-
centivos deben determinarse en funciéon de rendi-
mientos y de costes y seria deseable que, en un futu-
ro proximo, los incentivos se obtuvieran mediante
modificaciones presupuestarias que permitieran pasar
del capitulo Il o del IV (en A. Primaria) al capitulo |
parte de los créditos no utilizados, estimulando la efi-
ciencia.

El acuerdo cooperativo debiera recoger mecanis-
mos de arbitraje para situaciones no previstas al ini-
cio del proyect oy que, sin duda, habida cuenta la
novedad de éste, se produciran.

Factores tan heterogéneos como la desconfianza
de los profesionales y la ausencia de cauces informa-
tivos, el protagonismo, la desvertebracion sectorial,
la prisa en obtener resultados, el perfeccionismo es-
terilizante o la falta de habitos cooperativos o de dia-
logo retrasaran una experiencia que, mas 0 menos
modificada, estimamos como una perspectiva ilusio-
nante y positiva.

Conclusiones

He comenzado por sefialar la preocupante dimen-
sion del gasto sanitario en todos los paises, los facto-
res que lo explican y la necesidad de implicar a los
profesionales para contener su crecimiento.

También, y sin animo de ser exhaustivo, he sefala-
do algunos aspectos a considerar en la busqueda de

soluciones, soluciones cuyo sentido parece conver-
ger con independencia del sistema sanitario de que
se trate.

Pero si tuviera que dejar un mensaje que fuera ex-
presion concreta de mis deseos, lo resumiria en tres
puntos:

|. Es imprescindible promover el debate sobre es-
tos y otros aspectos, un debate reflexivo y sereno en
el que no se trata de enfrentar intereses, sino de lo
contrario, de conciliarlos, de atender a una responsa-
bilidad social y de hacerlo desde perspectivas profe-
sionale s y politicas, conscientes de que éstas carecen
de sentido al margen de los ciudadan y de los pa-
cientes.

Il. Se ha de confiar en la capacidad de autoorgani-
racion de los profesionales tanto a la hora de distri-
buir temporalmente su trabajo como de participar en
la eleccidon del responsable del equipo siempre y
cuando se preste la «cartera de servicios» pactada y
se vinculen las retribuciones a los objetivos. Este ni-
vel de autonomia conlleva como resultados funda-
mentales la propia satisfaccion de los profesionales y
la correccion «interna» de las disfunciones que, co-
mo en todo grupo humano, se producen, y la conse-
cucién de un nuevo modelo directivo méas horizontal.

lll. O los profesionales, especialmente los médi-
cos, asumen responsablemente el protagonismo que
les corresponde en la solucién, o se corre el riesgo
de llegar a conclusiones erréneas, inducidas desde el
exterior, que amenacen el correcto ejercicio y, lo
que es peor, no resuelvan el fondo de la cuestion.
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